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Par J. MAGDELAINE 


Ancien interne des Hépitaux de Paris 


Ll’ étude des complications orbito-oculaires des sinusites, et, plus parti- 


culiérement, des ethmoidites, est une question qui reste toujours a l’ordre 
du jour : chaque année, nombreuses sont les observations publiées, dans 
lesquelles on relate l’histoire de tels accidents ; ceux-ci ont méme fait 
l'objet d’une discussion 4 une réunion de la société de laryngologie au cours 
de l’année passée. 

Les statistiques des complications orbitaires des ethmoidites, publiées 
par les différents auteurs, sont éminemment variables ; on peut admettre, 
comme chiffre moyen, 2 % d’ethmoidites compliquées. 


Etiologie. - 


On sait que les cellules ethmoidales existent chez le tout jeune enfant 
mais qu’elles y sont peu développées. Les manifestations orbitaires sont 
cependant particuliérement fréquentes dans le jeune Age, car les parois 
cellulaires sont trés minces du cété de l’orbite ; en certains points méme 
elles ne sont pas ossifiées, si bien que, dés l’ethmoidite apparue, le pus 
franchit aisément la barriére qui lui est opposée. 

Clément F. Theixen signale la plus grande fréquence des ethmoidites 
chez les adénoidiens. De plus, il fait remarquer la facilité avec laquelle 
cette affection peut passer inapercue chez l'enfant, l’examen rhinoscopique 
étant difficile et les renseignements fournis par celui-ci manquant souvent 
de netteté : il en résulte que le premier symptéme d’une ethmoidite est 
souvent un cedéme palpébral, un début de forme fluxionnaire ou méme 
de phlegmon orbitaire. 

Il semble que les complications orbitaires soient surtout le fait, d’une 
part des sinusites fronto-ethmoidales ou des pansinusites, d’autre part 
' des ethmoidites aigués ou des ethmoidites chroniques réchauffées. 
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Au point de vue bactériologique on ne retrouve pas, au cours des suppu- 
rations orbitaires, d’agents pathogénes bien déterminés : ceux que 1’on 
_ rencontre le plus fréquemment sont le streptocoque, le staphylocoque, le 
_ pneumobacille de Friedlander, le bacterium coli (Stanculéanu, Baup, 
Saint- Clair Thomson, Rollet). 

- Pommerew a retrouvé plusieurs fois le bacille de Loeffler ; pour lui, 
-l’association de ce bacille avec le streptocoque serait d’une gravité excep- 
tionnelle. 
Clément F. Theixen a montré qu'il existait des cas d’ethmoidites com- 
. _ pliquées a streptocoque hémolytique : les quelques cas signalés se sont 
-terminés par la mort. 
Un point capital domine la production méme des accidents orbitaires, 
 c’est le siége de la perforation sur l’os planum : 
Si elle siége en arriére, 14 ot le périoste orbitaire est décollable, il se pro- 
- duira d’abord une Collection inter ostéo-périostée. 
$i, au contraire, la perforation s’effectue en avant, ot le périoste est 
y adhérent a 1’os, la collection venue de l’ethmoide sera d’emblée sous-con- 
— jonctivale ou sous-palpébrale (enfant). Ceci a une grosse importance pour le 
iS traitement : si l’on ne trouve pas de pus a l’incision palpébrale, il faudra 
* décoller le périoste, loin en arriére. 
--Il faut signaler l’envahissement possible de l’orbite par voie veineuse, 

-donnant lieu 4 un abcés inter-ostéopériosté avec ostéite secondaire ; d’autre 
_ part, l’envahissement théorique par les déhiscences anatomiques (canaux 
_ fronto-ethmoidaux, sutures) ; cependant il n’existe pas de cas cliniques 
 €vidents ot l’infection se serait propagée par des déhiscences, et celles-ci 

_ paraissent étre plutot secondaires et pathologiques que primitives et ana- 
tomiques. 
Par contre, l'étude de nombreuses piéces anatomiques a permis 4 Denker 
et Kaller de constater que les canaux vasculaires sont trés souvent remplis 
is de pus, 4 ce point que les vaisseaux ne sont plus reconnaissables. 
_ Cependant, les orifices vasculaires sont libres du cété de la surface céré- 
_ brale, alors qu’ils sont oblitérés du cété de la surface orbitaire : ce fait 
rae explique la plus grande fréquence des manifestations orbitaires que des 
‘ complications endocraniennes. 
La présence de ces canaux préformés et la connaissance de cette voie 
_ possible de l’infection expliquent ce fait que l’importance des complications 
orbitaires n’a pas de rapport avec le degré des lésions osseuses. 

: Une fois l’ethmoidite extériorisée, l’infection peut toucher les différents 
_ organes : le nerf optique, le sinus caverneux, le globe oculaire ; celui-ci 
est atteint soit par voie veineuse (Motais), soit par voie artérielle, soit par 
_atteinte du ganglion ophtalmique qui produit des troubles trophiques : 
 ulcération, puis perforation de la cornée (Morax). 
Linfection du tissu cellulaire du fond de l’orbite (rétro-bulbaire) se fait 
le long d’espaces larges qui paraissent étre des espaces lymphatiques. 
Sur une préparation de phlegmon de l’orbite, présentée par Hirschfeld, on 
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remarquait qu'il n’existait pas un phlegmon de l’orbite véritable, mais 
bien de multiples petits abcés surtout localisés au voisinage des veines. 

Les radiographies pratiquées en série ont permis 4 Hirtz et Worms 
déclairer d’un jour nouveau 1’étiologie des manifestations orbitaires sur- 
venant au cours des sinusites en général. Ces auteurs ont remarqué les pre- 
miers que la lecture des clichés, pris au cours des sinusites, était susceptible 
de donner des indications précises sur l’extension du processus inflammatoire 
en dehors des limites mémes des cavités sinusales : ils ont en effet constaté 
dans ces cas l’existence d’ombres plus ou moins opaques, siégeant au voisi- 
nage du sinus atteint, et allant en s’estompant a mesure que 1’on s’éloigne 
de la paroi du sinus en cause. Ces ombres, que 1’on voit bien s’étendre, en 
cas d’ethmoidite, en arriére vers le rocher, en dehors vers les plages orbi- 
taires, révélent le degré d’extension du processus inflammatoire hors du 
sinus primitivement atteint. Ils expliquent la production de ces zones 
opaques par le méme processus qui engendre les phénoménes de « péri- 
atthrite » aux membres, ou 1’on voit la synoviale, les ligaments, la capsule, 
les tendons avoisinants, etc., s’épaissir, et donner lieu 4 la production d’un 
voile plus ou moins épais, nettement visible sur les clichés radiographiques. 

Ces phénoménes de Périsinusites profondes expliquent les cas, relative- 
ment fréquents, de compression et d’atteinte du nerf optique (névrite 
optique), des nerfs ciliaires (kératite), des veines ophtalmiques (phlé- 
bite), etc., complications qui peuvent survenir rapidement au cours d’un 
phlegmon de l’orbite ou méme d’une cellulite orbitaire diffuse. 

Ajoutons, pour terminer ce chapitre d’étiologie, que M. Lemaitre signale 
la fréquence et l’importance d’un mode de défense de 1’orbite contre 1’in- 
fection, dans les formes 4 marche subaigué ; c’est la formation de couches 
conjonctives épaisses qui constituent, notamment au voisinage du périoste 
épaissi, un barrage de défense limitant 1’infection 

Il semble d’ailleurs que cette réaction conjonctive signalée par M. Le- 
maitre soit le premier stade de cette périsinusite diffuse sur laquelle in- 
sistent Hirtz et Worms et que 1a ott le premier parle de barrage anatomo- 
pathologique, les seconds voient une extension inflammatoire, mais aussi 
tm processus réactionnel de défense de l’organisme contre 1’infection 
envahissante ; il s’agirait alors d’un phénoméne analogue a 1’adénite avec 
periadénite, survenant au cours d’une infection locale et qui, si elle constitue 
ine ligne de défense contre l’envahissement inflammatoire, peut 4 son 
tour étre vaincue par celui-ci et devenir un nouveau foyer d’infection. 

Signalons enfin l'importance que joue, pour certains auteurs (Moure, 
Rollet), la spécificité dans la genése des accidents oculo-orbitaires des 
Susites et plus particuligrement des ethmoidites. Ce point a été a nouveau 
précisé par M. Lemaitre, qui propose de faire un traitement anti-spécifique 
aux malades atteints d’ethmoidite chronique et, particuliérement, 4 ceux 
de ces malades qui font des complications telles que les accidents oculo-orbi- 
laites ; ce traitement général devra suivre la thérapeutique instituée contre 
la complication aigué. 
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orbito-oculaires aigués qui surviennent au cours 
extrémement variables et nous verrons que leur 
symptomatologie manque souvent de précision. 

Il est classique de les grouper en deux grandes formes : 
__- Une forme fluxionnaire, non suppurée, se caractérisant par une symp 0- 
_ matologie orbitaire d’allure souvent grave et rétrocédant, en général, sans 
 laisser de séquelles, sous l'influence d’un traitement médical simple. 
Une forme suppurée, survenit emblée ou venir 


_ M. Hautant s’éléve contre cette division en deux formes ; il préfére 
~ que l’on parle de deux stades d’une méme affection : l’infection de 1'’orbite 
et de son contenu compliquant une ethmoidite. Il met tout naturellement 
en paralléle ce qui passe pour l’orbite et ce que l’on observe au cours de 
_ Pévolution d’un phlegmon quelconque, qui peut rester au stade inflamma- 
_ toire, rétrocéder et guérir spontanément, ou bien passer au stade de suppu- 
ration ot l’ouverture chirurgicale sera nécessaire. Mais nous verrons, at 
cours de ce chapitre et au diagnostic, la difficulté dans laquelle on se trouve 
bien souvent de savoir 4 quel stade ou a quelle forme on a affaire. 
Néanmoins, pour la commodité des descriptions cliniques, nous décrti- 
rons d’abord une forme fluxionnaire sous ses différents aspects et nous 
ay ‘verrons comment elle évolue, soit vers la guérison, soit vers la ‘Suppuration. 


Forme ou mieux stade fluxionnaire. = 


Que ce soit chez l’enfant ou chez l’adulte, cette forme évolue tone 
- avec une symptomatologie orbitaire hors de proportion avec sa gravité ; 
de plus, chez l'enfant, un fait caractérise toute manifestation orbito-ocu- 
laire : c’est la pauvreté des signes fonctionnels nasaux et des signes rhinos- 
copiques, ce qui explique que cette affection apparaisse le plus souvent 
comme primitive et soit d’abord vue par 1l’ophtalmologiste. 

Ces phénoménes orbitaires, souvent trés intenses et qui sont surtout 
fréquents chez l’enfant, sont analogues aux états fluxionnaires qui se pro- 
duisent dans la mastoide au cours des otites aigués, avec signes locaux 
douleur, gonflement, cedéme, et s’accompagnant également de signes géne- 
raux, parfois méme de phénoménes fluxionnaires labyrinthiques parti- 
culigrement impressionnants. Mais une différence cependant persiste entre 
ces deux manifestations : c’est que l’on ne posséde pas, dans le cas des 
accidents oculaires survenant au cours des ethmoidites, cette pierre de 
touche qui constitue, pour l’oreille, la paracenthése, thérapeutique suivie 
de la sédation rapide des phénoménes alarmants qui —" la réac- 
- tion fluxionnaire de la mastoide ou du labyrinthe. fees” 
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Cliniquement, 

Le début de la forme fluxionnaire est en général assez insidieux et vient 
compliquer un coryza banal, avec une température aux environs de 38° 
et une céphalée frontale souvent discréte. 

Les premiers signes de l’ethmoidite méme sont ceux de son extension 
au tissu cellulaire orbitaire : gonflement unilatéral des paupiéres supérieure 
et inférieure, tendant 4 gagner la racine du nez et toute la partie interne 
de l’angle de l’ceil. Il existe parfois un peu de circulation veineuse colla- 
térale ; Katz, Preysing et Blumenfeld insistent sur l’aspect blanc et 
translucide de la paupiére supérieure a sa partie interne. 

Souvent, lorsque ce gonflement est trés marqué, le globe de 1’ceil est 
refoulé en avant, en bas et en dehors, et M. Lemaitre fait remarquer, a 
ce propos, qu'il convient de distinguer deux types distincts de cette fluxion 
orbitaire ; 

Un type superfictel ot. V'oedéme est franchement palpébral, cedéme 
inflammatoire ou plus souvent, infiltration séreuse. 

Un type profond, orbitaire, avec refoulement du globe oculaire, en avant 
et en dehors, diplopie, parfois diminution plus ou moins marquée de la 
mobilité du globe oculaire : dans ce cas, bien souvent, on croit 4 un phleg- 
mon vrai et ce n’est que 1’évolution, lorsqu’on a pu temporiser et instituer 
un traitement approprié, qui permet le diagnostic. 

M. Lemaitre rapporte l’observation d’un adolescent présentant tous ces 
signes et qui guérit complétement en quelques jours, par simple curettage 
ethmoidal antérieur. 

En dehors de ce gonflement, il existe une douleur 4 la palpation, dont le 
maximum siége au niveau de la paroi interne de l’orbite et sur l’unguis, 
souvent d’ailleurs difficilement accessibles du fait méme de l’cedéme. En 
écartant les paupiéres on apercoit en général une conjonctive normale : 
cependant, dans certains cas, on peut observer de la conjonctivite et méme 
un chémosis plus ou moins marqué. 

Chez l’enfant, pas d’autres signes en général : encore une fois, la rhinos- 
copie ne révéle ordinairement qu’une pituitaire congestionnée ou rouge, 
un cornet moyen un peu gros et repoussé vers la cloison ; ce n’est qu’excep- 
tionnellement qu’une mince lame de muco-pus, sous le cornet moyen, 
vient indiquer nettement l’origine ethmoidale de 1’affection. 

Parfois les signes orbitaires sont plus marqués, ainsi que les signes géné- 
taux et la confusion avec un phlegmon de l’orbite est telle qu’une inter- 
vention chirurgicale semble nécessaire ; on est alors étonné de ne pas 
trouver trace de pus. 

Les deux observations qui suivent et qui ont été ee par notre 
collégue Lanos sont typiques a ce sujet. 


L’enfant Van..., agé de 8 ans, a la suite d’une angine assez forte avec coryza banal, 
fait brusquement une éléy ation thermique 4 40° coincidant avec avec un cedéme rapide et et 
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trés marqué de toute la région de l’angle interne de I’ceil gauche. En cette région, on « 
tate un gonflement cedémateux, rosé, qui s’étend trés vite 4 toute la paupiére supérieure, 
La pression en est douloureuse et l’on situe le maximum de la douleur au niveau de |a 
région ethmoidale antérieure. 

Le lendemain, la température reste élevée et l’enfant parait abattu. Les signes locaux 
sont plus accentués et il existe un chémosis marqué qui ne s’observait pas la veille, 
De plus, !’ceil parait légerement projeté en avant. Il n’existe pas de troubles visuels, n 
_ de limitation des mouvements oculaires, mais une sensation de tension dans toute la 
région orbito-oculaire, et une douleur de plus en plus vive a la pression. 

A la rhinoscopie, on trouve un léger dépét de pus dans le méat moyen. Etant donné 
la gravité des signes généraux et la progression rapide de signes locaux, on décide d’in- 
tervenir. 

L’opération consiste dans le décollement et la dénudation du plafond de I’orbite et 
de planum. 

On trouve des tissus épaissis, cedématiés, mais pas trace de pus. La trépanation de 
l’os planum. que |’on pratique cependant, permet de constater que |’ethmoide est fon- 
gueux, 4 muqueuse épaissie et grise. On institue un drainage nasal et l’on suture la plaie 
cutanée. 

La guérison complete est obtenue en quelques jours. 


L’enfant Lo..., agé de 10 ans, est sujet 4 des rhumes fréquents et présente un mauvais 
général. 

A la suite d’un simple coryza, apparait un cedéme de la paupiére supérieure et de l’angle 
interne de l’ceil. L’enfant ayant une fiévre 4 39° et souffrant violemment de |’cil est 

_amené le lendemain a la consultation d’ophtalmologie, d’ot on l’envoie au service de 
laryngologie pour examen des fosses nasales et des sinus, le diagnostic de phlegmon de 
Yorbite ayant été posé. I] existe une chute totale de la paupiére supérieure, qui masque 
complétement le globe oculaire. La conjonctive présente un chémosis intense, mais il 
n’y a pas de limitation des mouvements du globe oculaire, ni de troubles visuels. L’exoph- 
talmie est assez marquée. 

La rhinoscopie montre du pus sous faible pression dans le méat moyen. 

On décide l’intervention sur les signes généraux et l’accentuation des signes locau 

A l’opération on ne trouve pas de pus, ni a l’incision classique dans |’angle supér 
_ interne de l’orbite, ni a une contre incision au niveau de l’angle externe. La résectio! 
_ delVos planum fait tomber sur un ethmoide fongueux. Drainage nasal et fermeture 

cutanée. 
La guérison est obtenue en quelques jours. 


Dans ces deux cas, l’aspect des manifestations eculaires et 1l’intensité 
des signes généraux étaient nettement en faveur d’un phlegmon orbitaire ; 
seul dans cette symptomatologie un fait pouvait permettre le doute : 
c’était l’intégrité des mouvements du globe oculaire, et nous verrons, all 
_ chapitre du diagnostic, la valeur qu’il faut attribuer, dans la majorité des 
cas, 4 la persistance ou a la disparition de ce signe pour différencier la 

-fluxion cellulaire simple du phlegmon de 1l’orbite. 

La radiographie donne toujours des renseignements utiles dans ces formes 
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cons fluxionnaires, en montrant une obscurité de tout l’ethmoide du cété inté- 
leure, ressé ; souvent d’ailleurs elle révéle, chez l’adulte surtout, l’atteinte simul- 


de la tanée du sinus frontal et plus rarement, du sinus maxillaire. Un cliché, 
pris en position de Hirtz, précise l’extension a4 1l’ethmoide postérieur et 

aa parfois au sphénoide (adulte). 

ls, ni 

EVOLUTION. 

ite la 


En général, cet état congestif, fluxionnaire, rétrocéde sous 1’influence 
Jonné du seul traitement médical, que nous décrirons a la fin de ce travail. 
din. Cependant il faut savoir que le malade n’est pas 4 l’abri d’une rechute 
ou d’une récidive. 

Le territoire, sur lequel l’infection a sévi, reste plus sensible ; comme si, 
jae aprés la poussée aigué, s’installait un état chronique, véritable microbisme 
pe latent et susceptible de se réchauffer secondairement. 
plaie Deux faits viennent confirmer cette opinion : 

1° Plusieurs semaines ou méme plusieurs mois aprés la guérison clinique, 
la radiographie montre une opacité plus ou moins dense de la région 
ethmoidale. 

2° A loccasion d’une réinfection minime, d’un catarrhe des plus bénins, 
on peut observer la reprise des mémes accidents. 
vuvais Etant donné que ces récidives surviennent de préférence chez 1’enfant. 
Vernieuve conseille d’examiner minutieusement le cavum de ces petits 
‘angle malades et de curetter systématiquement aprés extinction des phénoménes 
il est aigus, les végétations adénoides qui pourraient étre, 4 son avis, la source 
ee de de ces réinfections ultérieures. 
zs M. Lemaitre met en garde contre ces formes, bénignes dans leur évolu- 
wy tion, et fait remarquer que, si les phénoménes inflammatoires rétrocédent 
xoph- rapidement, 1l’infection subsiste localement : il arrive souvent qu'une 
ethmoidite, qui s’est manifestée une ou plusieurs fois par des phénoménes 
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fluxionnaires, donne lieu ultérieurement 4 des complications orbitaires 


ite et 


on de 


aux. suppurées particuliérement redoutables. 
ipéro- Parfois, dans ces formes, l’extension des phénoménes fluxionnaires qui 
ection 


paraissent présenter leur maximum trés haut, a la partie interne de l’arcade 
orbitaire ou a la partie toute supérieure de 1l’angle interne de l’orbite, 
avec douleur trés vive 4 la pression 4 ce niveau, font croire que le sinus 
frontal est également intéressé ou méme qu'il est seul atteint : or, on ne 
trouve rien au cours de sa trépanation et c’est en décollant profondément 


reture 


nsite le périoste vers le fond de l’orbite, ou en trépanant l’os planum, que l’on 
are, trouve la collection purulente, cause des accidents. 

ute : La lecture de notre observation n° IV est, a ce sujet, particuliérement 
instructive. 

é des Il faut signaler, en terminant 1’étude de ces ethmoidites fluxionnaires, 
er la la possibilité de complications d’ordre nerveux, lorsque 1’cedéme inflamma- 
re toire, 4 type profond, orbitaire, est particuliérement intense. ‘Vernieuve 


a scans un cas de névrite optique survenant au cours | d’ une poussée 
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fluxionnaire et ayant rétrocédé rapidement sous 1’influence a une trépana- 
tion ethmoidale par voie endo-nasale. 

Portman signale un cas semblable, au cours d'une sinusite aigué grippale, 
la névrite ayant complétement rétrocédé par un traitement médical banal 
(adrénaline, inhalations). 

Il s’agit ici d’accidents dus a une véritable cellulite diffuse de lorbite, 
premier stade d’une infection aigué qui évoluera souvent, sans traitement, 
vers une cellulite suppurée, véritable phlegmon orbitaire. 

C’est par cette cellulite orbitaire qu'il faut expliquer les diverses paraly- 
sies oculaires que l'on voit parfois survenir au cours d’ethmoides fluxion- 
naires. 

Nous avons vu qu'un ethmoide infecté, qui a réagi extérieurement par 
des phénoménes fluxionnaires orbitaires, peut, ultérieurement, se compli- 
quer d’accidents beaucoup plus graves, marqués par la présence de’ pus 
dans la cavité orbitaire. 

Dans certains cas, l’évolution de ces phénoménes fluxionnaires est grave 
d’emblée et au lieu de rétrocéder, ils font immédiatement suite a des acci- 
dents de purulence. 

Dans d’autres cas, enfin, le premier stade a duré trés peu de temps, 
l’infection brie les étapes et les phenoménes de 
primitifs. 


Forme supparée ou mieux stade de ideal 


C’est le stade des complications orbito-oculaires graves, et souvent mor- 
telles, des ethmoidites. 
Katz, Preyssing et Blumenfeld font remarquer que l’on peut parfois 
saisir une étape intermédiaire entre ces deux stades extrémes de fluxion 
et de suppuration : c’est celui de la périostite, ou l'on observe de la douleur 
a la pression de l’angle interne de 1’ceil, au voisinage du sac lacrymal, 
avec parfois perception nette d’un épaississement du périoste a ce niveau ; 


Lcedéme inflammatoire peut, dans ces cas, s’étendre a la caroncule. 


Mais, en réalité, ce stade est généralement bien vite franchi et c’est 

_ d’emblée pour un accident di a l’irruption de pus dans la cavité orbitaire 
- que l’on est appelé a voir le malade. 

Si l’on a assisté 4 |’évolution du stade fluxionnaire, on voit bientdt les 


_ signes s’aggraver : le gonflement et la rougeur augmentent ; la douleur 


-devient intense, pulsatile, profonde ; la fiévre, qui a pu décroitre sous 1’in- 


- fluence du traitement médical et de la vaccination, remonte et tend a 
_ devenir oscillante ; l'état général s’altére, le facies palit, et tous ces signes 


‘d’aggravation vont concourir pour nécessiter un traitement chirurgical. 
Nous verrons au chapitre du diagnostic que, lorsqu’on a diagnostiqué une 

ethmoidite fluxionnaire, si l’on ne voit pas rapidement les phénoménes 
s’amender, sous l’influence du traitement médical, et, 4 plus forte raison, 
si on constate leur aggravation; ou bien si, aprés avoir observé une rétro- 
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cession des symptémes généraux et locaux, on constate la réapparition 
des mémes signes a un degré plus accusé, on a le devoir d’explorer, par une 
incision dans l’angle supéro-interne de l’orbite, la partie interne de la _ 
cavité orbitaire et l’os planum. +4 
Mais, plus que les signes généraux, les signes locaux seront 4 méme de 
conduire a cette ligne de conduite, en faisant porter lediagnostic de phlegmon 
ie lorbite, ou, plus exactement, comme le fait remarquer M. Hautant, — 
celui d’abcés localisé 4 la partie profonde de l’orbite. Ce point est impor- __ 
tant a préciser pour le traitement, car, fort de cette connaissance, on fera oa 
porter l’incision, comme nous le verrons plus loin, non pas dans Vangle 
inféro-externe, comme dans le phlegmon vrai de l’orbite, mais bien dans 
langle supéro-interne, incision qui permettra d’aller chercher la collection = 
ila partie interne de la cavité orbitaire, au voisinage de l’os planum, que 
lon trouvera souvent, mais non toujours, siége d’une perforation. het: art 
L’edéme palpébral est d’abord inflammatoire, banal ; siégeant au début 
ai niveau de l’angle interne de l’ceil, il s’étend vite 4 toute la paupiére 
supérieure, puis gagne la paupiére inférieure ou il est cependant toujours 
moins intense. D’abord rosé et mou, il devient rapidement rouge, luisant, 
tendu ; quelques phlycténes a contenu séro-sanguinolent apparaissent. vie, 
Le chémosis apparait en méme temps que l’coedéme. On le suit de prés. as 
llaugmente rapidement et ne tarde pas a recouvrir toute la cornée d’un 
bourrelet rougedtre, exubérant, qui fait parfois hernie 4 travers la fente 
palpébrale. 


Lexophtalmie est trés marquée, et irréductible ; toute tentative de réduc- 
tion provoque une douleur intolérable. 
dé de la cavité orbitaire. 
Dautres fois, comme le font remarquer Katz, Preysing et Blumen- 
ot bien en avant, en bas et en dehors. 
En plus de l’exophtalmie, on observe un signe constant et | de grosse = 
x 
tite du malade qui cherche a diminuer sa douleur. 
Rollet signale enfin deux signes auxquels il attache une grosse impor- 
Liimmobilité avec dilatation de la pupille ; c’est la mydriase paralytique. 
L'anesthésie cornéenne. 
Mut, comme nous le verrons, provoquer, faute d’intervention rapide, des 
aeidents trophiques graves : kératite, ulcérations de la cornée, et qui 


Tantdot cette exophtalmie est directe : l’ceil parait projeté en avant, énu- 
fed, le globe est refoulé en avant et en bas, ou bien en avant et en dehors, 
valeur diagnostique : 
[ceil est comme figé, par infiltration des muscles et par fixité volon- 
tance : 
Ces signes sont dus a la compression des nerfs ciliaires, compression qui 
peuvent aller jusqu’a la fonte purulente de 1’ceil. 


EVOLUTION. 


Elle peut se faire de trois facons différentes : 


< 
) 
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La rétrocession des symptomes, a la suite d’une intervention chirurgicale 
dont nous verrons plus loin la technique ; et la guérison, soit comp éte, 
soit au prix de séquelles plus ou moins graves. 
L’ ouverture spontanée a travers la paupiére. 


L’apparition de complications généralement redoutables et souvent 


mortelles. 


I) Si l'on intervient a temps, on voit rapidement les phénoménes locayx 
et généraux s’'amender ; la température baisse, le gonflement et le chémosis 
rétrocédent rapidement en méme temps que l’exophtalmie diminue ; mais 
le globe oculaire ne récupére pas sa mobilité d’une fagon aussi rapide, 
La guérison peut étre compléte en quelques jours, une suppuration de 
_ moins en moins abondante persistant encore 15 ou 20 jours au niveau de 
Vincision, l’angle interne de 1’ceil. 

Mais cette guérison peut étre obtenue au prix de séquelles plus ou moins 
graves, que nous reverrons, si l’intervention a été pratiquée alors qu'il 
existait déja une atteinte grave de l’ceil ou de ses annexes. 

Voici une observation de guérison compléte aprés intervention, recueillie 


par Bouchet aux Enfants Malades. 


=] 

Observation III “ste 
La petite Madeleine Ch..., agée de 8 ans et demi est en traitement dans une salle de con- 
tagieux pour une rougeole dont |’évolution s’est faite normalement. 
Brusquement, 13 jours aprés le début de la maladie, apparait de la céphalée frontale, 
coincidan* avec une légére élévation de la température A 37°9. 
Le lendemain, les phénoménes augmentent d’une fagon considérable : |’enfant se 
plaint beaucoup de la téte, et l’on voit apparaitre une déformation trés nette de la base 
du nez du cété gauche, au niveau de l’angle interne de 1’ceil. 
Au moment de |’examen, on constate une modification importante de toute la région de 
l’angle interne de |’ceil, qui parait, lui-méme, repoussé en avant. Les téguments sont légere- 
ment rosés et paraissent un peu cedématiés. On note, en outre, un chémosis léger, du lar- 
moiement ; et l’on constate que l'enfant présente une légére diplopie, mais que la vision 
est absolument parfaite. 
Par rhinoscopie antérieure, \’image est sensiblement normale ; pas de sécrétions puru 
lentes. 
La rhinoscopie postérieure est difficile ; on constate la présence de sécrétions puru- 
lentes dans le cavum, sans pouvoir préciser leur provenance. 
L’enfant est envoyée a la Radio et l’on demande un examen ophtalmologique. 
Le lendemain, |’état général s’est aggravé : la température est montée A 39° ; la cé 
phalée est trés violente. Les signes locaux ont augmenté. 
Les téguments sont franchement rouges ; la voussure, le chémosis et la déviation du 
globe oculaire sont plus prononcés. 
La radiographie (Laquerriére) montre une obscurité occupant toute la région située entre 
le septum et l’orbite du cété gauche. 
L’intervention est immédiatement pratiquée : incision dans l’angle interne de lel, 
comme pour l’opération de Jacques ; décollement a la rugine poussé, dans la profondeur, 
usq u’a 3° du rebord orbitaire. On ouvre ainsi une collection purulente qui se vide aussitét 
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On peut constater au stylet |’existence d’une perforation de la paroi interne de 
l’orbite, située trés haut sur cette paroi, presque a son union avec la paroi supérieure. Les 
bords de cette perforation sont nets ; on place une méche dans la cavité opératoire, ]’ex- 
trémité distale en regard de la perforation osseuse, et ]’on suture incomplétement les plans 
cutanés. 

Dés le lendemain, amélioration considérable, et la guérison s’effectue sans incident : 

enfant sort de l’hépital, conservant un peu de diplopie, 

On revoit la petite malade au bout d’un mois et |’on constate que la guérison est par- 
faite. 


II) Dans d’autres cas, ‘si le bistouri n’est pas venu évacuer cette collec- 
tion, elle va d’elle-méme cheminer le long de la paroi interne de l’orbite, 
progresser vers la région palpébrale et s’ouvrir spontanément a travers la 
paupiére. 

Cette ouverture se fera dans l’angle interne de 1’ceil et le plus souvent 
dans le sillon orbito-palpébral supérieur. Il s’en suivra une fistule qui ne 
guérira qu’aprés intervention, comme nous le verrons en étudiant d’une 
facon plus compléte ces trajets qui conduisent vers un ethmoide conte- 
nant du pus. 

Mais, le plus souvent, dans ces cas, la fonction visuelle est particuliére- 
ment compromise, car le nerf optique a été trop longtemps comprimé 
ou atteint par cette suppuration profonde ; l’ouverture spontanée ne 
seffectue guére, en effet, qu’au bout d’une huitaine de jours. 


III) De nombreuses complications aigués et des complications qui sont, 
comme nous allons le voir, particuliérement graves peuvent enfin venir 
aggraver 1’évolution de cette suppuration orbitaire. 

1° Complications nerveuses. C’est avant tout la névrite optique, qui se 
développe d’une fagon progressive et rapide et qui est due a 1’atteinte 
des gaines puis du nerf lui-méme par l’infection aigué qui l’entoure. Il 


-s'agit, le plus souvent, d’une névrite rétro-bulbaire, analogue a celle qui se 


développe insidieusement au cours des sinusites postérieures chroniques 
et que nous n’avons pas 4 traiter ici. 

Le malade présente d’abord, comme troubles fonctionnels, un scotome 
central ou para-central avec peu de troubles de l’acuité visuelle. Puis on 
observe une perte progressive et rapide de la vision, tandis que l’examen 
ophtalmoscopique révéle le minimum de sympt6mes : pas de modifications 
vasculaires au niveau de la papille, mais simplement décoloration plus ou 
moins marquée de celle-ci, si l’on pratique l’examen du fond de l’ceil au 
bout de quelques semaines. 

Ces accidents de névrite optique, qui peuvent survenir, comme nous 
l'avons vu, au cours des ethmoidites fluxionnaires simples, guérissent 
complétement, lorsqu’elles compliquent une suppuration orbitaire, 4 
condition que l’intervention libératrice soit pratiquée précocement. Si on 
laisse s’écouler quelques jours parfois méme 36 ou 48 heures, entre le début 
de ses signes révélateurs et l’intervention, le pronostic fonctionnel devra 
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étre extrémement réservé et nombreux sont les cas ou une intervention, 
trop tardivement pratiquée, n’a pas pu permettre au nerf optique de re- 
couvrer son intégrité anatomique. (Voir observation n° IV). 

Les nerfs moteurs, comme le fait remarquer M. Lemaitre, sont moins 
souvent touchés que le nerf optique, par la suppuration orbitaire : il semble 
qu ils soient susceptibles de résister plus longtemps 4 1’infection. 

Parmi les nerfs moteurs, c’est le moteur oculaire commun qui sera le 
‘moins épargné, le moteur oculaire externe, par contre, sera moins souvent 
touché. 

Le P? Worms rapporte un cas de paralysie du moteur oculaire commun 
_ ayant compliqué une ethmoidite postérieure chronique réchauffée et ayant 
a guéri 4 la suite de |'intervention chirurgicale (voir photographies I et 2). 

Dans d'autres cas on observe une atteinte soit de la branche ophtalmique 

_ du trijumeau, soit méme des branches terminales de ce nerf, /’ophtalmique 

et le maxillaire supérieur. 

_- Cette atteinte se manifeste alors parfois par des douleurs névralgiques 
_ intenses dans le domaine cutanéo-muqueux de ces deux nerfs : névralgie 
- faciale 4 type orbitaire ou oculaire ; plus souvent par des troubles de la 

—sensibilité peu appréciables par le malade lui-méme et qui demandent, 
pour étre précisés, des examens systématiques de la sensibilité objective. 

A ce sujet, nous rappellerons ce signe que Rollet indique comme étant 
un des bons éléments du diagnostic de phlegmon orbitaire : l’anesthésie 
cornéenne. 


On peut observer encore de /'iritis, de la kératite, de la choroidite, de la 
rétinite qui rétrocéderont comme les autres complications, 4 la suite de 
l'intervention chirurgicale, 4 condition que cette intervention soit prati- 

quée suffisamment. 4 temps. 
Le P? Worms rapporte a ce sujet une observation particuliérement ins- 
_tructive oi, au cours de l’intervention, on vit brusquement survenir une 
insensibilité cornéenne et de la mydriase paralytique, par atteinte des 
nerfs ciliaires. A la suite, une ulcération de la cornée se produisit. Le malade 
guérit mais il persista une diminution de l’acuité visuelle par suite de 
l’existence d’un leucome adhérent. 

2° Complications veineuses. Ce sont les plus graves ,au point de vue 
vital. 

Rollet, le premier, a décrit cette complication redoutable que constitue 
la thrombo-phlébite du sinus caverneux. Le début en est brutal par des signes 
généraux d’emblée graves. La température, déja élevée du fait de la suppu- 
ration orbitaire, monte A 40°5° ou 41°. Des frissons apparaissent, qui se 
reproduiront, dans les heures suivantes, par accés violents et survenant 
parfois a intervalles réguliers ; ces frissons, qui revétent l’aspect de ceux 
que l’on observe au cours des thromboses du sinus latéral, seront accom- 
pagnés, comme eux, d'une recrudescence de la température et suivis d’un 
stade de sueurs et de chute de la fiévre. 
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En méme temps, le malade accuse de violentes douleurs qui siégent en 


général dans la profondeur : a l’occiput, au vertex, a la nuque. 
Parfois, dés ce moment, apparaissent des signes cérébraux, insomnie, 
délire. 
Les signes oculaires ne sont guére différenciables de ceux du phlegmon ie fox 
lorbite (cedéme palpébral, chémosis, exophtalmie). Cependant il existe 
en général quelques signes différentiels : l’oed@me apparait plus vite et 
présente des caractéres moins inflammatoires ; c’est un cedéme pluté6t 
mécanique. 
L’exophtalmie est trés marquée, mais il semble qu’elle soit moins irré- _ 
ductible et que cette manceuvre soit moins douloureuse que dans le ae ; 
mon. De plus, l’ceil semble moins fixe et conserve une certaine liberté. 
L’examen du fond de 1’ceil ne donne de renseignements qu’au début ; 


au bout de 2 ou 3 jours, les milieux de l’ceil sont épaissis et l’examen de © 
la papille est impossible. On observe un cedéme papillaire considérable, — 
avec des veines volumineuses et tortueuses, des hémorragies rétiniennes, — 
une obstruction de la veine centrale de la rétine (Rollet et Moreau). 


L’évolution est trés rapide. 


En quelques heures on observe la paralysie des nerfs moteurs oculaires 
commun et externe et du pathétique en méme temps que les douleurs 
augmentent d’une fagon intense et que se produit la cécité complete. 

Trés souvent des signes semblables apparaissent du cété opposé, l’in- 
fection ayant gagné l’autre sinus caverneux par la voie du sinus circulaire : 
on peut observer alors une diminution des signes du cété le premier atteint. 


Le pronostic est particuliérement sombre. 


Les veines ophtalmiques sont généralement envahies également ; il 
existe alors une véritable phlébite suppurée qui peut, secondairement, 
donner lieu 4 la production d’un phlegmon de l’orbite. 

L’atteinte des nerfs ciliaires se traduit par des troubles trophiques de 
la cornée avec ulcération, infection du milieu de 1’ceil et fonte purulente 
de celui-ci. 

Mais, le plus souvent, cette évolution n’a pas le temps de se produire, 
l'état général est trop gravement atteint, les signes de septicémie sont trop 
intenses (hémoculture positive — streptocoque le plus souvent.) 

La mort survient en 4 a 10 jours : 

soit par signes méningés, 

soit par propagation du processus phlébitique 4 tous les sinus de la 

votite et de la base, 4 la jugulaire, 

soit par embolie pulmonaire (parfois mort subite), 

soit par abcés métastatiques (foie, rein, rate, etc.). 

A cété de cette forme, la plus fréquente, de thrombo-phlébite du sinus 
caverneux, on peut observer : 
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des formes septicémiques pures, a évolution foudroyante et sans grands 
signes oculaires, 
des formes suppurées, 
des formes thrombosantes avec phénoménes de stase, phénoménes ocu- 
laires maxima et moins de signes généraux de septicémie. 

Cette forme peut guérir, dans certains cas, comme le témoignent un 
certain nombre d’observations. 

La phlébite primitive des veines ophtalmiques est beaucoup plus rare. 

Elle donne, au début, moins de signes généraux que la thrombose du 
sinus caverneux et affecte plutét le type d'une affection locale : cedéme 
papébral, fixité plus ou moins compléte du globe. 

Mais la propagation de la thrombose se fait rapidement au sinus caver- 
neux et les signes de celle-ci dominent alors la scéne. 


FORMES CLINIQUES. 


Tel est le tableau général de cette suppuration du fond de l’orbite, com- 
_ pliquant une ethmoidite ; et telles sont les diverses complications qui en 
viennent parfois aggraver le pronostic, déja trés sérieux. 
Mais il faut savoir qu'il existe de nombreuses formes cliniques de cette 
affection. 


apyrétiques. 

 Certaines de ces formes, en effet, reproduisent tout le tableau de la forme 
typique que nous avons décrite ; cependant un élément important manque, 
c’est la fiévre et le cortége des signes généraux qui l’accompagnent d’ordi- 
‘naire. 

Dans ces formes, l'état général n’est nullement altéré ; le malade vient 
-€& pied consulter le rhinologiste ou, plus souvent 1l’ophtalmologiste, et 

- Ton serait parfois tenté de laisser évoluer, sous le couvert d’un simple 

traitement médical d’expectative, une suppuration orbitaire profonde 

qui évoluerait inexorablement vers une atrophie optique, une thrombose 

-_-veineuse ou toute autre complication redoutable. 

Voici une observation de Lanos d’une de ces formes apyrétiques. _ 


Ohservation 1V 


Mlle Leg... Marguerite, 4gée de 15 ans, vient a la consultation d’ophtalmologie de 
Tenon, le 18 avril, pour une exophtalmie survenue brusquement du cété gauche, le 
- 14 avril, soit 4 jours avant, et bientdét suivie de baisse considérable de la vision du méme 
cété. 
Elle avait eu une grippe légére quelques jours avant, mais sans troubles nasaux graves 
sans céphalée, sans jamais avoir mouché de pus. 
Elle n’avait jamais présenté auparavant de signes de sinusite. 
L’examen ophtalmoscopique révéle une acuité visuelle presque normale a droite, alors 
qu’elle est de 1/10° 4 gauche. 
Au fond d’ceil, on trouve des veines dilatées, sans saillie de la papille. 
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Pensant que ces troubles doivent étre en rapport avec une lésion sinusienne, on nous 
passe la malade immédiatement dans le service d’O. R. L. (M. Hautant), 

A l’examen, il exisre un cedéme considérable de la paupiére supérieure, qui parait, en 
outre, rose foncé, tendue et douloureuse. 

Le globe oculaire est projeté en bas et en dehors, et, point trés important, il apparait 
fixe. Il existe, en outre, un chémosis trés marqué, mais peu ou pas de douleur a la pression 
sur le globe. 

Les pupilles sont égales, les réflexes normaux. 

La malade ne présente pas de fiévre, a un trés bon état général et dort la nuit. 

L’examen rhinoscopique ne révéle pas grand’chose, si ce n’est une mince couche de 
muco-pus dans le méat moyen gauche. 

Bien qu’il n’y ait pas de signes généraux, on se décide, en se basant sur |’intensité des 
signes locaux, 4 pratiquer une intervention immédiate. 

Les signes paraissant haut situés, on intervient avec le diagnostic de sinusite frontale 
extériorisée. On ne trouve pas, apres rugination du périoste, de signes d’extériorisation 
on trépane le sinus frontal, qui parait sensiblement sain et l’on ne trouve pas de pus dans 
lorbite (sa recherche n’en étant pas poussée assez loin vers le sommet de I’orbite). 

Le lendemain, les signes ne s’étant pas améliorés, on intervient 4 nouveau et, en dénu- 
dant plus profondément la paroi interne de l’orbite on tombe sur une assez grosse collec- 
tion purulente. 

Apres évacuation de celle-ci, on constate l’existence d’une perforation spontanée (ad- 
mettant le petit doigt) siégeant a la partie postérieure de l’os planum et corerespondant a 
une cellule ethmoidale postérieure. 

On ne curette pas l’ethmoide, mais on se contente d’assurer, par la bréche osseuse, un 
bon drainage nasal. 

Des le lendemain, le chémosis a disparu, l’exophtalmie s’est réduite. l’ceil a recouvré 
sa mobilité, mais la vision est nulle du cété malade. 

Localement, la guérison est obtenue au bout d’une quinzaine de jours, mais l’examen 
ophtalmosciopique confirme le premier diagnostic d’atrophie optique. 


Cette observation nous a paru intéressante 4 deux points de vue : tout 
dabord parce qu’elle est l’histoire d’un phlegmon orbitaire d’origine 
ethmoidale ayant évolué sans fiévre, sans signes généraux, et cependant 
d'une fagon rapide. 

D'autre part, parce que cette affection orbitaire grave paraissait étre, 
du fait du siége élevé des signes locaux, plutét en rapport avec une lésion 
du sinus frontal, alors qu'il s’agissait, en réalité, d’une ethmoidite posté- 
Tieure, 

Dans ces formes, on observe assez souvent un phlegmon de 1’orbite, 
accompagné alors de névrite optique ; mais, beaucoup plus souvent, un 
abcés palpébral. 

Il semble que 1’on puisse diviser, un peu schématiquement dailleurs, 
les extériorisations orbitaires des ethmoidites, en deux grands groupes, 
et dire ceci : 

D’une part, les ethmoidites postériewres donnent lieu, en s’extériorisant 
ala production de phlegmons de lorbite, tels que nous les avons deécrits 
avec toute l'intensité de leurs signes locaux et, le plus souvent, de leurs 
signes généraux : ce sont surtout les formes de l’adulte. 
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D’autre part, les ethmotdites antérieures, en s lat région 
/ lacrymo-palpébrale, donnent lieu 4 la production de collections super}. 
ctelles, qui si¢gent soit au niveau de la paupiére inférieure, soit dans !’angle 
re interne de |'ceil, au voisinage immédiat du sac lacrymal et, le plus souvent 
en avant de lui. 

Ce sont surtout les formes de l'enfant. 

Ces abcés superficiels ont souvent une marche subaigué. 

Leur début est insidieux, par des signes généraux peu accentués, quelques 
malaises, une insomnie légére, de l’inappétence et une fiévre a 38° ou 385, 

Les douleurs sont variables : parfois névralgies intenses, 4 type sus- 
orbitaire surtout. 

Bientot les signes locaux apparaissent : l’cedéme palpébral est le pre- 
—, mier signe, d’abord plus marqué a la paupiére supérieure et, plus tard, 
localisé 4 la paupiére inférieure. 

_ «Il n’y a ni exophtalmie, ni chémosis, mais simplement un peu d’cedéme 
Soe de la conjonctive au niveau du cul-de-sac conjonctival inférieur. 

Le globe oculaire est mobile et seulement légérement projeté en haut 
ou un peu en avant. On observe parfois un peu de diplopie. 

La palpation permet de se rendre compte qu'il existe au niveau de la 
paupiére inférieure une tuméfaction plus ou moins importante, doulou- 
reuse, empéchant le doigt de s’introduire entre le globe de 1’ceil et le rebord 
_ orbitaire inférieur. L,’évolution est semblable a celle d’un abcés ordinaire; 
om de la fluctuation apparait, la peau devient rouge, tendue, luisante, et si 
Yon ne pratique pas une incision, une ouverture spontanée se produit 
qui va créer une fistule orbitaire. 

Cette fistule peut d’ailleurs se manifester comme une affection primitive, 
l’abcés remontant a une date parfois trés éloignée et ayant évolué sans gros 
symptomes. 

Elle siége presque exclusivement autour du sac lacrymal, soit au-dessus 
soit au-dessous du ligament palpébral interne (péricystite). . 

Plus rarement il s’agit d’une fistule muqueuse, s’ouvrant dans le cul- 
de-sac conjonctival, ou, exceptionnellement d’ailleurs, dans le sac lacrymal 
créant une dacryocystite « par effraction » (Lemaitre). 

Le trajet en est peu perméable du fait de la présence de pus épais, de 
bourgeons, parfois méme d’un petit séquestre ; 

Cette fistule ne présente pas de caractéres de gravité : parfois elle pré- 
sente des poussées de réchauffement auxquelles font suite de nouvelles 
périodes froides ; A la longue, on observe des rétractions de ses bords. Hille 
peut cependant étre plus sérieuse, si elle est muqueuse, car elle peut devenit 
la cause de complications oculaires : conjonctivite, kératite ; mais elle est 
toujours beaucoup moins grave que la fistule d’une sinusite frontale qui 
peut donner lieu 4 des complications intra-craniennes. 

Parfois l’abcés di a 1’extériorisation d’une ethmoidite antérieure siége 
trés en avant, sur la branche montante et peut donner Te change avec 
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C’est alors une masse, non fluctuante, qui peut donner l’impression 
d’étre mobile sous le doigt (Vacher). 

Nous publions ici l’observation d’un cas semblable qui fut tout d’abord 
pris un dermoide. ‘ 


as personnel. Service de 

Au... Charles, 4gé de 17 ans, a présenté, dans les premiers jours de décembre, des dou- 
eurs frontales violentes, 4 la suite d’une grippe. Ces douleurs étaient localisées a la région 
péri-orbitaire droite et principalement dans les régions sus-orbitaire et naso-frontale. 

Il n’existait pas d’écoulement purulent par le nez, pas d’cedéme palpébral, pas de modi- 
fications extérieures de la région douloureuse. 

Le malade ne présentait pas de signes généraux, il n’y avait pas de fiévre. 

Ces douleurs ont persisté pendant quelques jours, puis ont disparu brusquement. 

Pendant 6 mois, les douleurs n’ont pas réappatu. 

En juin, le malade a ressenti de nouveau les mémes manifestations douloureuses, mais 
beaucoup moins violentes, pendant 48 heures. 

Enfin, en novembre, les mémes signes se manifestent de nouveau, sans cause apparente : 
douleurs progressivement croissantes, plus localisées 4 l’ceil, sans fiévre, sans signes géné- 
raux. 

Bientét apparait une petite tuméfaction au niveau de l’angle interne cde l’ceil, en avant 
du sac lacrymal, 

Le malade est alors dirigé sur un service d’ophtalmologie avec le diagnostic de kyste 
dermoide de la téte du sourcil. 

On incise et l’on tombe sur une petite collection purulente avec, dans le fond, une perfo- 
ration osseuse. 

On met une petite méche et on ferme. 

Les douleurs cessent ; mais, le lendemain, on constate un cedéme volumineux de la 
paupiére supérieure, de la paupiére inférieure et méme de la partie haute de la joue et de la 
région malaire. 

Pendant 3 jours, l’cedeme persiste, mais les douleurs n’ont pas réapparu. 

Cependant, comme on avait fait, en ophtalmologie, le diagnostic d’ethmoidite suppurée — 
extériorisée, le malade est renvoyé d’urgence dans le service de M. Hautant. 

On constate que l’cedéme n’a pas diminué ; la plaie refermée est en partie cicatrisée, 
mais laisse sourdre un peu de pus 4 la partie inférieure. 

Il n’y a pas de douleurs et pas de fiévre. 

On intervient de nouveau. : 

On agrandit l’incision primitive et I’on tombe sur une collection purulente assez abon- _ 
dante, que l’on évacue. On apercoit alors une perforation arrondie, siégeant en avant du 


sac lacrymal, En agrandissant un peu cette perforation, on trouve du pus en abondance. = 


On réséque tout l’ethmoide a la pince de Luc ; on institue un drainage nasal et l’on ferme _ 
la plaie cutanée. 

Les suites opératoires sont parfaites : Il ne se produit aucun mouvement fébrile. 

La méche est enlevée le lendemain ; les crins, 5 jours aprés ; la cicatrice reste intacte, _ 
l’ceedéme a complétement disparu. 


Parfois l’on se trouve en présence d’un tableau analogue ; l’existence 
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d’une tuméfaction plus ou moins volumineuse siégeant en avant du sac 
lacrymal, fait penser 4 une ethmoidite extériorisée. On intervient, on trouve 
du pus, et l’on est tout surpris de ne pas trouver, en explorant le fond 
de la plaie, de perforation de la paroi osseuse, ni méme d’os dénudé. 

Nous rapportons ici un cas semblable. 


(Cas personnel. Service de Saint-Louis) od pee 


Lec... Kléber, agé de 30 ans, était soigné depuis 1 mois, a la ae 
fronto-ethmoidale, ayant débuté brusquement par une douleur au niveau de |’angle 
interne de |’ceil et gonflement de la paupiére supérieure. On avait l’impresssion alors d’une 
forme fluxionnaire de fronto-ethmoidite droite, 

La radio montrait alors une opacité franche de ces deux sinus, du cété droit. 

Au bout de 15 jours de traitement, le gonflement avait diminué, puis disparu, de méme 
que la douleur. 

On ne constatait pas de pus dans la fosse nasale. 

8 jours aprés, apparait brusquement une tuméfaction dans l’angle interne de I’ceil droit, 
franchement en avant du sac lacrymal, sur la branche montante. 
La palpation révéle que cette tuméfaction est peu douloureuse et légérement fluctuante, 
La peau qui la recouvre, est rouge, amincie ; il semble qu’il s’agisse d’une collection en voie 
de fistulisation. 

La rhinoscopie antérieure montre l’existence d’une déviation haute de la cloison a droite 
(cété malade) ; on n’observe pas de pus, pas de polypes dans le méat moyen de ce cété. 

A intervention, on évacue une collection purulente assez importante, mais l’explora- 
tion minutieuse ne permet pas de percevoir de perforation osseuse ni méme de contact 
avec un os dénudé. 

La guérison a été obtenue en quelques jours. 

Nous reproduisons plus loin la photographie se rapportant 4 cette observation (pho- 
tographie 3). 


Il semble qu'il se produise, dans ces cas, une infection des plans superfi- 
ciels, qui, partie de la muqueuse des cellules ethmoidales (ou aussi bien 
du sinus frontal) gagne les plans sous-cutanés par l’intermédiaire des 
lymphatiques ou des orifices vasculaires, sans qu'il existe de lésions d’os- 
téite. 


Formes suppurées d'emblée. 


Nous avons vu que les phénoménes de suppuration orbitaire étaient 
en général secondaires au stade fluxionnaire. 

Il n’en est pas toujours ainsi et certaines infections graves de la muqueuse 
ethmoidale peuvent se manifester d’emblée, au niveau de l’orbite, par un 
phlegmon avec tous ses signes ordinaires. C’est le cas habituel des 
ethmoidites de l’enfant survenant au cours de Ja scarlatine. 

Le début en est alors brusque, avec fiévre élevée, frissons, mauvais état 
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Souvent, au cours de la scarlatine, cette atteinte orbitaire est contem- 
poraine de 1’éruption et se trouve parfois associée 4 une otite. 

Trés rapidement le gonflement apparait ; c’est un cedéme palpébral 
considérable, auquel ,viennent s’ajouter les autres signes oculaires 
exophtalmie, chémosis, qui sont toujours trés accusés. 

Toutes les maladies infectieuses peuvent d’ailleurs agir de la méme facon 
que la scarlatine et MM. Hautant et Baldenweck ont rapporté récemment 
le cas d’accidents semblables, survenus chez une petite fille 4 la suite d’une 
grippe. 

Le pronostic de ces formes suppurées d’emblée n’est pas, dit M. Rouget, 
particuliérement grave ; si l’on intervient de bonne heure en instituant un 
bon drainage, en régle générale les phénoménes locaux et généraux s’a- 
mendent et la guérison survient en un temps relativement court. Une 
exception doit cependant étre faite pour les suppurations orbitaires strep- 
tococciques qui frappent 1’état général d’une fagon plus intense et peuvent 
entrainer la mort soit par septicémie, soit par thrombose du sinus caver- 
neux ou par propagations intra-craniennes. aay 


Formes rapidement mortelles. Formes septicémiques. 


Saint-Clair Thomson a particuliérement insisté sur ces formes graves 
d’ethmoidites aigués, pouvant se compliquer de suppurations orbitaires 
ou seulement de cellulite diffuse ; mais qui, par ailleurs, s’accompagnent 
d’emblée de signes généraux trés graves, avec toxémie rapide : ce sont 
surtout des formes de 1’enfant. 

Frederike Krauss, de Philadelphie, rapporte deux cas typiques d’ethmoi- 
dites phlegmoneuses survenues chez des enfants et terminées par la mort. 


Dans le premier cas : oe: Pere: 


Il s’agissait d’une fillette de 13 ans qui, aprés une période de 2 jours au cours de laquelle — 
se manifestérent uniquement des signes d’atteinte grave de l’état général, présenta un 
gros cedéme de la paupiére inférieure, de |’angle interne de |’ceil et de la racine du nez, 
du cété gauche. 

L’eedéme augmentant rapidement et gagnant la paupiére supérieure, on pensa qu’il 
s'agissait d’un érysipéle, 4 forme atypique : on se trouvait un effet en présence d’un 
edéme rouge vineux, sans bourrelet, sans phlycténes. 

La rhinoscopie ne révélait aucune modification du méat ni du cornet moyens. 

L’cedéme continua augmenter tel point qu’il était trés difficile d’écarter les deux pau- 
piéres ; un chémosis trés marqué apparut bientét, tandis que l’on observait une déviation 
progressive du globe oculaire en bas et en dehors. De plus, celui-ci devint rapidement fixe, 
et l’on nota bientét une immobilité pupillaire complete. 

Malgré ces signes, on institua le seul traitement médical courant et les signes ne rétro- _ 
cédérent pas. 

Un jour aprés apparut de l’cedéme palpébral et du chémosis du cété droit. 

La température était alors de 39° et |’enfant tombait bientét dans un état sub-coma- 
teux. On pratiqua alors une intervention par voie orbitaire, et ]’on trouva du pus en nappe 
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au niveau de la suture qui unit l’unguis 4 la branche montante : il n’y avait pas de perfora- 
tion visible. 

Aprés ouverture large de |’ethmoide antérieur et postérieur, on installa un ‘drains age 
caoutchouté par la fosse nasale. 


La mort survient le lendemain, l’enfant n’étant pas sorti du coma. 


Cette ethmoidite phlegmoneuse mortelle avait briilé les étapes, puisque 
l’évolution totale, 4 partir de la premiére manifestation des signes géné- 
raux, n’avait pas excédé 4 jours. 


La deuxiéme observation est celle d’un garcon de 9g ans.qui présenta brusquement, a 
a suite d’un coryza, de la douleur et de l’cedéme de l’angle interne de 1’ceil gauche. 

On porta le diagnostic de dacryocystite. 

Quatre jours plus tard les singes augmentérent et l’on put observer les mémes manifes- 
tations du cété droit. 

La température était alors montée 4 39°2 et l’enfant tombait dans un état sub-coma- 
teux. On pratiqua immédiatement une intervention par voie orbitaire, du cété gauche ot 
les signes étaient plus marqués et plus précoces. 

On découvrit alors une assez grosse quantité de pus au niveau de la suture fronto-nasale ; 
“ la encore, on ne put découvrir de perforation osseuse. 

On ouvrit largement |’ethmoide, dont les cellules étaient remplies de pus et l’on pra- 
tiqua un drainage nasal large. 

Une amélioration temporaire se produisit 4 la suite de cette intervention, puis la mort 
survint en quelques jours. 

A l’autopsie, on ne put trouver de lésions méningées, ni cérébrales, ni pulmonaires. 


Il semble que l'on puisse admettre dans ce cas qu'il s’est agi d’une véri- 
table septicémie 4 marche rapide, puisqu’une intervention trés large avait 
été pratiquée 4 jours aprés le début d’accidents oculaires particuliérement 
peu intenses. 


Formes associées. 
Nous ne parlerons pas des associations d’ethmoidites avec d'autres 
sinusites ; l’existence de ces poly ou pansinusites est particuligrement bien 
connue de tous. Nous voulons seulement signaler la fréquence de l’associa- 
tion d'une ethmoidite et d'une otite. Cette association est particuli¢rement 
fréquente au cours de la scarlatine, chez l'enfant, et se révéle par la méme 
évolution 4 extension rapide du cété de l’ethmoide, ot l'on voit souvent 
survenir une cellulite orbitaire d’emblée suppurée, qu’au niveau de 1 oreille 
ot l’oto-mastoidite purulente est fréquente. 
MM. Rouget et Bloch ont insisté sur la fréquence de cette association 
au cours de la scarlatine et ont rapporté ons cas out une double interven- 


tion avait été nécessaire. 
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Pronostic 


Le pronostic de ces manifestations orbitaires des ethmoidites est extré- 
mement variable, du fait méme de leur polymorphisme. 
Nous avons vu que la distinction en deux formes : fluxionnaire et suppurée 
est par trop arbitraire et qu’il est préférable de considérer ces deux formes 
comme les deux stades d’une méme infection. 
Dans ce cas, l’évolution d’une cellulite orbitaire est calquée sur celle 
de tout phlegmon : elle peut rester a l'état de cellulite et se résorber, spon- 
tanément ou sous l’influence d’un traitement médical ; elle peut, au con- 
traire, passer au stade suivant et devenir une cellulite suppurée, un phelg- 
mon de l’orbite avec toutes ses conséquences. Si bien qu’en présence 
d’un cedéme orbito-palpébral, on ne peut pas savoir, au début, quelle 
é en sera 1’évolution. Bien plus : si l’on voit les phénoménes locaux et géné- 
raux s'amender sous |’influence d’un traitement décongestionnant, il ne 
faut pas se hater de parler de guérison, car nous avons vu que telle mani- 
festation coedémateuse que l’on a étiquetée ethmoidite fluxionnaire peut, 
au bout de quelques jours, quelques semaines ou méme quelques mois, 
venir brusquement se réchauffer et devenir une forme phlegmoneuse de 
t pronostic trés réservé. 
Cette forme phlegmoneuse, en effet, ce phlegmon orbitaire, reste une | 
affection trés sérieuse. S’il est vrai que les cas oti le diagnostic est porté © 
précocement et oi l’intervention permet l’évacuation rapide de la collec- 
- tion purulente, évoluent normalement vers la guérison compléte, ceux oi © 
t l'intervention a, pour une raison quelconque, été différée, ne fut-ce que > 
t de quelques heures, peuvent, comme nous en avons relaté plusieurs, se uy 
terminer par la mort 4 plus ou moins bréve échéance. : 
Par ailleurs, le pronostic fonctionnel doit étre également réservé. Nous _ 
avons vu en effet que certaines formes, méme peu graves en apparence _ 

et apyrétiques, qui guérissent aprés intervention, laissent aprés elles des _ 
S séquelles définitives, soit oculaires (leucome adhérent, taie de la cornée), 

n soit sensorielles (atrophie optique). 

1- On voit done toute d’un diagnostic 


l- 


t 

Il est, le plus souvent, difficile 4 établir d’une facon sire. _ 
n En présence de signes orbito-palpébraux tels que ceux que nous avons” 
décrits comme signes des manifestations orbitaires d’une ethmoidite 


trouvera dans l’obligation de procéder aun n diagnostic par écheton, si Yon, 
peut parler ainsi. cat 
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1° S’agit-il d'une complication orbitaire d'une sinusite : Diagnostic po- 
sitif. 

2° Ce diagnostic étant posé, quel est le sinus en cause : Diagnostic étio- 
logique. C’est ici surtout que la radiographie prend toute son importance. 

3° L’origine ethmoidale étant reconnue, @ quelle forme ou a quel stade 
a-t-on affaire : Diagnostic de variété ; différenciation entre le stade fluxion- 
naire et le stade phelgmonneux. C’est un diagnostic lourd de conséquences, 
étant donnée |’importance d’une intervention immédiate et large, dans 
le second cas. 


ref DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL. 


Dans certains cas, il est facile, lorsque les signes d’un phlegmon de |'or- 
bite sont nets, et qu’on les observe chez un malade porteur d’une ethmoidite 
connue ou présentant des signes rhinoscopiques qui ne permettent pas le 
doute (pus dans le méat moyen, polypes, cornet moyen dégénéré). 

Mais bien souvent ce diagnostic est difficile, étant donnée la soudaineté 
d’apparition des signes orbitaires qui peuvent se manifester comme pre- 
miers signes d'une ethmoidite méconnue ou d’une ethmoidite close. 

De plus, nous rappellerons ici ce fait qu'il importe de bien connaitre : 

Chez l'enfant, oi: l'on observe avec le maximum de fréquence ces mani- 
festations orbitaires brutales des ethmoidites, les signes rhinoscopiques de 
cette affection causale sont, en général, réduits au minimum. 

L’on sera donc amené a discuter un certain nombre de diagnostics avant 
de poser celui de manifestations orbitaires d’une sinusite. 

L’érysipéle, lorsqu’il débute au niveau de l’angle interne de 1’ceil, est 
d’un diagnostic difficile. Les signes généraux et locaux de 1’érysipéle péri- 
orbitaire, avec le gonflement et l’cedéme de voisinage, ressemblent de trés 
prés a ceux d'une cellulite orbitaire. 

D’autre part, l’érysipéle survient souvent chez un sujet porteur de sinu- 
site (le streptocoque se propage facilement de la fosse nasale aux parties 
molles péri-orbitaires). 

De plus, on sait que l’érysipéle peut, par lui-méme, engendrer un phleg- 
mon de l’orbite. 

Il faudra, en conséquence, s’attacher 4 retrouver, d’une part, l’adénite 
prétargienne, symptOme toujours précoce, parfois accompagnée d’adénite 
Sous-angulo-maxillaire ; d’autre part, le bourrelet périphérique classique. 

De plus, l’extension rapide de la plaque, en surface, avec un maximum 
de symptémes 4 la périphérie (cedéme, douleur, rougeur), enfin la présence 
fréquente de petites phlycténes pourront, en général, permettre le diagnostic 
de cette affection. 

Le zona, de méme, ne pourra préter 4 confusion que dans les toutes pre- 
miéres heures, étant donnée l’apparition rapide des vésicules bie 
téristiques. 

La peut un diagnostic Plus délicat. 
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Il faut d’ailleurs se souvenir que |’inflammation du sac lacrymal peut 
coexister avec une sinusite (l’infection se propage, 4 partir de la muqueuse f 
nasale, vers l’appareil lacrymal). Cette dacryocystite peut donc compli- 
quer une ethmoidite antérieure. ; 

D’autre part, nous avons vu que les cellules ethmoidales antérieures, 
dites cellules lacrymales, peuvent venir s’extérioriser dans la région du 
sac lacrymal : soit dans le sac méme, dacryocystite par effraction ; soit _ 
dans son voisinage immédiat, péricystite antérieure ou postérieure, on 
voit done que le diagnostic de dacryocystite est souvent un diagnostic Weck. 
difficile. 

En général, elle se présente comme une tuméfaction trés inférieure, | 
qui semble s’enfoncer derriére le rebord orbitaire inférieur, 4 sa partie a. 7 
interne. Par pression, le pus se vide dans le méat inférieur et non pas dans" a9; 
le méat moyen. 


vers l’ethmoide. 


Un certain nombre d’affections peuvent enfin préter 4 erreur, mais leur 7 
diagnostic est en général plus aisé, étant donnée l’allure moins rapide de 7 
leur évolution. 

C'est ainsi que : 

La périoste syphilitique, dans sa forme gommeuse se localise souvent 
au rebord orbitaire. 

Elle peut simuler une extériorisation d’ethmoidite suppurée 4 toutes d 
les périodes de son évolution (gomme dure, gomme ramollie, gomme fistu- _ 
lisée) ; elle donne souvent, en effet, un gonflement volumineux ; mais la 
Ksion parait plus diffuse. De plus, la rhinoscopie montre généralement _ 
existence d’une gomme nasale haut située, s’étendant vers 1’extérieur, 
dont il ne faudra pas prendre le suintement séro-purulent pour une collec- 
tion sinusienne se drainant dans la fosse nasale. 

C'est également en présence des formes subaigués de suppurations obi. 
taires que l’on aura 4 discuter les diagnostics suivants : ian 

L’ostéite orbitaire qui peut d’ailleurs, tout comme une ethmoidite, en- a : 
gendrer des complications orbito-oculaires ; : 

L’ostéite tuberculeuse est rare ; elle a une allure générale torpide, sans 
grands phénoménes généraux, et ne subit qu’exeptionnellement des 
poussées aigués. De plus, la localisation orbitaire interne est rarement 
primitive ; elle constitue, au contraire, en général, une manifestation 
tardive de la tuberculose osseuse qui a généralement touché antérieure- ner 
ment le maxillaire supérieur et surtout l’os malaire. 

L’ostéite syphilitique est plus fréquente et évolue beaucoup plus vite. 
Un fait la caractérise : elle frappe d’emblée une large surface osseuse qu elle 
séquestre, sans qu’on ait pu constater de phénoménes généraux — 
comme dans les manifestations orbitaires des sinusites ; l’extériorisation _ 
s'effectue rapidement. 
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L’ostéite traumatique peut préter a erreur, parce qu'elle s’accompagne 
presque toujours de sinusite (fissures osseuses favorisant l’infection de la 
muqueuse). 

Mais il y a les antécédents de traumatisme. 

L’ostéite dentaive enfin pourrait étre plus facilement confondue avec une 
suppuration orbitaire d’origine sinusienne. Elle présente, en effet, une évo- 
lution rapide, avec des signes généraux marqués. 

Cependant on fera le diagnostic en se basant sur la constatation de l’exten- 
sion rapide du processus au squelette voisin : os malaire, branche mon- 
tante, parois orbitaires. 

Des collections s ouvrent un peu partout : dans l’orbite, dans le sinus, dans 
la région malaire et la joue. 
la radiographie confirme 1’étendue des foyers. 


Par contre, ce diagnostic d’avec une ethmoidite antérieure extériorisée 


se pose, d’une facon plus précise, dans le cas suivant. 

Lorsque, chez le tout jeune enfant, on voit survenir, sans cause appa- 
rente, une tuméfaction d’allure franchement inflammatoire au niveau 
de l’angle interne de 1’ceil, en avant du sac lacrymal, il peut s’agir d’une 
ostéite véritable d’origine dentaire, au cours de laquelle l’infection, partie 
de l’apex de l’incisive latérale ou de la canine surtout, se propage directe- 
ment 4 la région orbitaire interne sans infecter le sinus maxillaire, en 
empruntant la-voie des petits canaux creusés dans l’épaisseur de la paroi 
antérieure de ce sinus et décrits par Parinaud. 


Les tumeurs des parois orbitaires ou les tumeurs situées au voisinage 
de l’orbite peuvent également préter 4 confusion, si l’on se trouve en pré- 
sence de phénoménes orbitaires a allure subaigué : soit tumeurs du pro- 
longement orbitaire du sinus maxillaire ; soit tumeur du prolongement 
inférieur du sinus frontal. 

Parmi ces tumeurs, /e sarcome, avec son évolution rapide est celle a 
laquelle il faudra surtout penser. Mais il produit une déformation qui 
devient rapidement considérable et qui s’accompagne d’un refoulement 
du globe oculaire en dehors et en bas ; sa consistance est dure et le malade 
accuse des douleurs trés violentes 4 type névralgique. 

On voit que le diagnostic des complications orbitaires des ethmoidites 
n’est pas toujours un diagnostic aisé, qu'il s’agisse de manifestations aigués 
ou, au contraire, d’accidents 4 marche subaigué. 

Il découle de ces faits qu’il existe un mode d’exploration, jouant un réle 
capital dans le diagnostic des complications orbitaires des sinusites : 


C’est la radiographie, 


dont nous parlerons au chapitre suivant ; nous verrons en effet qu'elle 
permet a la fois de rapporter 4 une sinusite l’existence d’une de ces com- 
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DIAGNOSTIQUE ETIOLOGIQUE : QUEL EST LE SINUS EN CAUSE ? 


En présence d’une manifestation orbitaire aigué ou subaigué d’une sinu- | 
site, il est parfois difficile, par la clinique seule, de savoir quel est le sinus 
malade. a recherche du siége de la douleur, de méme que la rhinoscopie _ 
ne pourront guére a elles seules préciser le siége de la lésion causale. C’est © 
pourquoi l’intervention par voie orbitaire sera toujours préférable, méme — 
si les signes cliniques sont en faveur d’une ethmoidite, 4 un drainage de __ 
la collection orbitaire par voie ethmoidale, car l’incision dans l’angle 3 
interne de l’ceil permettra l’exploration des trois sinus (Escat). Nous verrons ¥ 
dailleurs, au traitement, que ce diagnostic de localisation de l’infection _ 
causale a moins d’importance qu'elle ne le parait, car il semble que l’on | 
doive, en période aigué, se contenter de drainer la collection suppurée, — 
et attendre, pour agir sur le sinus malade, que les phénoménes aigus aient 
disparu. 

Dans tous les cas une bonne radiographie permettra, comme nous l’avons 
dit, et d’assurer l’origine sinusienne d’un accident orbito-oculaire, et 
de déterminer quel est ou quels sont les sinus en cause. ; 


RADIOGRAPHIE. 


Nous n’entrerons pas ici dans le détail des procédés techniques et des | 
incidences diverses, susceptibles de donner les meilleurs renseignements. 

Les nombreux clichés que nous avons été 4 méme d’examiner et de_ 
prendre nous-méme pendant nos six mois de stage au-Val-de-Grace, en 
compagnie des docteurs Bretton et Chaumet, nous ont amené a cette — 
conclusion qu'il est nécessaire, pour recueillir le maximum de renseigne- _ 
ments, d’obtenir des clichés en deux incidences : 

1° Un cliché de face, la téte étant fixée en rectitude ou légérement pen- 
chée en avant, pour avoir une vue des deux ethmoides et pouvoir les com- — 
parer avec la clarté des champs orbitaires et des sinus maxillaires. 

2° Un cliché en position vertex plaque, la téte étant défléchie au maximum, © 
afin d’obtenir. une vue d’ensemble des deux ethmoides sur toute leur lon- 
gueur, et des sphénoides ; la déflexion maxima est indispensable pour 
rejeter le plus en avant possible l’are sombre du maxillaire inférieur et 
fégager entiérement tout l’ethmoide antérieur (Radiographie 2). On lira 
les clichés, en comparant 1l’un 4a l’autre, les 2 sinus qui, normalement, x 
sont de transparence égale. S’il s’agit de sinusite biatérale, on comparera 
avec les plages orbitaires qui, 4 1’état normal, sont sensiblement de la 
méme teinte que les sinus. 

Nous rappellerons, en terminant ce chapitre, l’importance de ces signes a 


tadiologiques que les professeurs Hirtz et Worms ont appelé : « les périsi- ae 
nusites », zones d’ombre plus ou moins dense et plus ou moins étendue se 
produisant au voisinage d’un sinus malade et témoignant de 1’extension 


hors de ce sinus, du processus inflammatoire. 
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3° DIAGNOSTIQUE DE VARIETE OU MIEUX DE STADE : FLUXIONNAIRE OU 
PHLEGMONEUX 


C’est un diagnostic trés difficile, car il ne parait pas exister de signe 
qui puisse affirmer que l’on se trouve en présence de l’une ou de 1l’autre 
de ces complications. 

Nous allons passer en vue les différents éléments de ce diagnostic et 
nous verrons la valeur qu'il nous semble falloir attribuer aux uns et aux 
autres. 

L’edéme palpébral ne peut, en aucune facon, ni par sa localisation ini- 
tiale, ni par sa progression, renseigner sur la nature de 1’infection. 

Le chémosis semble, 4 premiére vue, étre un signe plus important, en 
faveur d’un phlegmon orbitaire. En réalité, il constitue un signe oculaire 
banal, témoignant de la propagation, 4 la conjonctive, de 1’cedéme palpé- 
bral, et n’a, de ce fait et de l’avis méme des ophtalmologistes, aucune valeur 
diagnostique. 

L’exophtalmie est certes un signe important, mais nullement pothogno- 
monique ; elle ne peut qu’indiquer l’existence d’une infiltration cedéma- 
teuse orbitaire, d'une cellulite profonde, mais est incapable de préciser 
si cette cellulite est suppurée ou non. 


est un des meilleurs signes. La constatation d’une immobilité du obs 
oculaire, lorsqu’elle coexiste avec d’autres signes (exophtalmie, gros cedéme 
palpébral) indique d’une fagon a peu prés certaine l’existence d’une collec- 
tion profonde, rétro-oculaire. 

C’est, malheureusement, un signe tardif et qui ne survient souvent 
que lorsque des signes oculaires graves ou des — toxi-infectieux se 
sont déja produits. 


Signes oculatres. 


Ils constituent, dans leur ensemble, des signes de gravité. Que ce soient 
des troubles trophiques (kératite) ou des troubles révélant l’infection ou 
la compression (iritis, choroidite, névrite et atrophie optique), ils indiquent 
la souffrance de |'ceil ou de ses annexes immédiates. 

Nous avons dit qu’on pouvait parfois percevoir des signes de névrite 
optique au cours d’une simple fluxion orbitaire; mais si cette névrite 
coincide avec d’autres signes : choroidite, iritis, ou bien avec une fixité 
du globe oculaire, ou méme avec une forte exophtalmie, il semble qu'il 
faille intervenir précocement et largement, et, méme si l’on ne trouve pas 
alors de collection au fond de l’orbite, l’incision et l’exploration profonde 
auront parfois pour conséquences la décongestion, la décompression du 
nerf optique et la disparition des signes de névrite. 


ces il en est deux qui nous paraissent 
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avoir une grosse valeur diagnostique et étre mis sur le méme pied que la 
fixité du globe oculaire, ce sont : 


la disparition du réflexe cornéen, 
la mydriase paralytique, 


deux signes sur lesquels Rollet a aloe insisté ae: qu ‘il donne comme 
signes certains de ancien entre la one ‘orbitaire simple et le 
phlegmon de l’orbite. 


Signes généraux. 

Ils sont trompeurs, puisque nous avons vu que 1’ethmoidite fluxionnaire 
s'accompagnait le plus souvent, et principalement chez l'enfant, d’une 
grosse fiévre et d’une altération parfois profonde de {l’état général alors 
que le phlegmon de l’orbite peut, comme le montre notre observation IV, 
saccompagner d’un minimum de signes généraux. 

On doit cependant les prendre en considération, non pas tant par leur 
intensité, que par leur évolution. 

On voit done combien il est difficile, la plupart du temps, de poser une 
indication de traitement en présence d’une manifestation orbitaire aigué 
venant compliquer une ethmoidite. 

Faut-il intervenir ou doit-on se contenter d’instituer un [traitement 
médical décongestionnant ? Tel est le probléme devant lequel on se trouve 
bien souvent. 

Il semble que la régle de conduite doive étre la suivante. 

Si l’on se trouve en présence d’un cedéme palpébral, survenu depuis un — : 
jour ou deux, s’accompagnant méme d’un léger chémosis, d’un peu d’exoph- 
talmie et de quelques signes généraux, il semble, de toute évidence, que l’on oe 
soit admis 4 instituer un traitement médical actif et 4 attendre la marche _ 
des événeménts. 

Mais si, malgré ce traitement, on ne voit pas les signes rétrocéder ; 
bien plus, si l’on constate que l’cedéme augmente, que l’ceil devient plus 
protrus et si les généraux ne diminuent pas, ou méme que la température 
augmente, alors il nous semble que l’on n’a pas le droit d’attendre plus 
longtemps pour pratiquer une incision exploratrice qui permettra 4 un ~ 
fin décolleur d’aller chercher dans le fond de 1l’orbite une collection puru- — 
lente sinon probable, du moins possible. 

Nous le répétons, la fixité du globe oculaire, la disparition du réflexe _ 
cornéen, la mydriase paralytique et les autres signes oculaires sont des 
signes trop tardifs et, 4 les attendre, on risque de compromettre, sinon la ae 
vie du malade, du moins l’intégrité de la fonction visuelle, comme nous | 
l’avons relaté dans plusieurs cas. 

A tout prendre, il vaut mieux, nous semble-t-il, infliger le port d’une mt : 
cicatrice minime 4 un malade ayant présenté les signes d’une complication — a 
orbitaire d’une ethmoidite et chez lequel l’exploration du fond de l’orbite _ 
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aura été blanche, que de risquer d’intervenir trop tardivement sur un 
phelgmon orbitaire qui pourra avoir déja donné naissance a des phénoménes 
toxi-infectieux ou compromis irrémédiablement la 


a Un traitement médical uniquement. 

- Pas de chirurgie, du moins pendant la période aigué. On se contentera de : 

1° L’application de pansements humides et chauds sur la région tumé- 
fiée. 

2° La désinfection des fosses nasales 4 l’aide de pulvérisations adréna- 
linées, suivies d’inhalations répétées et d’huiles antiseptiques ou de solu- 
tions d’argent colloidal. 

Chez les jeunes enfants, les Américains conseillent d’employer, de pré- 
férence 4 l’adrénaline, le sulfate d’éphédrine, moins toxique et pouvant, 
par suite, étre employé a plus grosses doses. 

3° La vaccination qui donne souvent d’excellents résultats : soit le pro- 
pidon, aux doses habituelles (1 4 2 cm® chez l’adulte ; 1/4 41 cm chez 
l'enfant). 

Soit le vaccin tétravalent antipyogéne de l'Institut Pasteur. 

; e.. Soit encore le vaccin de Bruchettini. 
Tel est le traitement rationnel des complications orbitaires des ethmoidites 
au stade fluxionnaire. 

Cependant, Vernieuve réclame la prudence, notamment dans le cas 
des récidives ; or, nous avons vu que elles-ci sont particuliérement fré- 
quentes. 

Dans ces cas-la, il faut instituer un traitement médical, mais rester 
dans l’expectative armée, jusqu’A extinction compléte des phénoménes 
aigus, car on sait que l’on se trouve alors en présence d’un terrain parti- 
culiérement préparé 4 la production d’une suppuration orbitaire ; en par- 
ticulier, si l’;cedéme devient dur, envahissant surtout vers le haut, et si 
l'état général fléchit, alors il ne faut pas hésiter 4 intervenir chirurgica- 
lement, sans attendre les signes certains de suppurations. 

M. Lemaitre conseille, dans les cas de doute, de ponctionner la cavité 
orbitaire a l'aide d’une aiguille de calibre assez gros ou méme d’un bistouri 
fin ; cette ponction exploratrice, qui devra étre poussée profondément, 
permettra de ne pas passer 4 cété d’un phlegmon de l’orbite avec tous 
les risques que comporterait son évolution laissée 4 elle-méme. 

Il va sans dire qu'une fois les manifestations fluxionnaires aigués dis- 
parues, il restera A traiter l’ethmoidite causale, A curetter 1l’ethmoide 
pour — toute récidive qui pourrait avoir des suites graves. 
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20 EN PRESENCE D’UNE COMPLICATION ORBITAIRE SUPPUREE D’UNE 
ETHMOIDITE, IL SEMBLE QUE L’ON DOIVE ETRE GUIDE PAR CES 2 
PRINCIPES : 


Drainer largement la collection suppurée ; 

Supprimer sa cause, en curettant 1’ethmoide. 

Mais alors de quelle facon doit-on procéder ? sir 

1° Faut-il se contenter systématiquement de drainer le foyer suppuré 
oculaire par une incision suivie de rugination et mise en place d’un drain 
au niveau de l’angle interne ou externe de 1’ceil, tout en soignant 1’ethmoide 
causale par une thérapeutique purement médicale ? C’était l’ancienne 
méthode, qui était employée du temps oi: ophtalmologiste et rhinologiste 
voyaient séparément les malades et ne coordonnaient pas leurs efforts. 

2° Faut-il drainer la collection par voie orbitaire et, dans la méme 
séance, curetter l’ethmoide par voie nasale ? 

Il semble que le curettage de l’ethmoide par cette voie n’offre pas d’avan- 
tage, au cours de la période aigué, sur le drainage simple par voie orbi- 
taire ; car il n’éxiste pas toujours une perforation, ou du moins une perfo- 
ration large au niveau de la paroi interne de l’orbite. 

3° Il semblerait plus rationnel de drainer la collection orbitaire par la 
voie suivie par l’infection elle-méme, c’est-a-dire au moyen d’un drainage 
trans-ethmoidal. Si l’on emploie cette méthode, il sera bon de veiller a 
ce que le drainage nasal soit large. 

Le professeur Escat préconise d’une fagon formelle l’emploi systématique 
de l’ethmoidectomie trans-orbitaire dans tous les cas de phlegmon orbi- 
taire ; il fait suivre la résection osseuse d’un drainage nasal exclusif et 
suture la plaie opératoire orbitaire. 

Si ce mode d’intervention, qui vise 4 traiter du méme coup et la com- 
plication et la cause initiale de celle-ci, parait a priori particuliérement 
séduisant, il doit cependant ne pas étre admis sans une certaine réserve. 
Il est des cas, en effet, oi: une telle intervention est susceptible de provo- 
quer l’apparition d’accidents, particuliérement redoutables, d’ostéomyélite 
diffuse. Ce sont les cas out l’on est intervenu d’une facon particuliérement 
large en pleine évolution septique et ou, précisément, on a refermé immé- 
diatement la plaie orbitaire. 

Souvent, le processus infectieux a diffusé et il s’est produit de 1’ostéite 
de voisinage ; une intervention trop large améne alors une brusque 
augmentation des phénoménes inflammatoires osseux. 

Dans ces conditions, il semble donc qu'il faille reeommander une certaine 
prudence. 

Un principe reste bien établi : c’est celui qui concerne toute intervention 
sur un foyer purulent profond : drainer, et drainer largement. 

La technique de choix, en définitive, parait étre la suivante : c’est celle 
que M. Hautant préconise. 

On pratiquera une incision au niveau de'l’angle interne de l’orbite, a 
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sa partie toute supérieure, c’est-a-dire 4 la partie interne de la paupiére 
supérieure. On ruginera le périoste et les parties molles de la paroi interne 
de l’orbite, loin en arriére (car la collection est souvent profonde). A ce 
moment, une question se pose : faut-il systématiquement trépaner 1’eth- 
moide antérieur. C’est l’exploration de la paroi interne de 1’orbite qui tran- 
chera la question : 

1° Si celle-ci apparait saine, sans perforation, il semble préférable de 
la respecter et de placer simplement un drain dans la plaie, drain que 1’on 
diminuera progressivement dans les pansements ultérieurs. M. Hau- 
tant fait en effet remarquer que l’ouverture de l’ethmoide, dans la cavité 
orbitaire, entretient la suppuration et prédispose aux rechutes. 

2° Si, au contraire, on tombe, aprés rugination, sur une large perforation 
de l’os planum, il est de toute évidence que l’ouverture de la collection 
devra étre suivie d’une résection compléte de 1’ethmoide antérieur. 

M. Lemaitre confirme cette opinion qu'il semble préférable, en présence 
d’une suppuration orbitaire aigué, de drainer largement la collection, mais 
de réduire au minimum les interventions osseuses : résection des cellules 
ethmoidales antérieures, élargissement de l’embouchure du canal frontal 
dans le cas oi il y aurait association de sinusite frontale et large drainage 
nasal. 

Il faut ouvrir largement et aérer fortement la cavité de suppuration ; 
c’est pourquoi, lorsqu’il s’agit d’une grosse suppuration, il sera préférable, 
malgré le drainage nasal, de laisser ouverte, du moins partiellement, la 
plaie orbitaire. 

On en sera quitte pour pratiquer une plastique ultérieure. 

Plus tard, les phénoménes inflammatoires se seront calmés, la sinusite 
sera devenue subaigué ou méme chronique, l’organisme aura préparé 
sa défense, on pourra alors compléter le traitement de la cause parjune 
résection ethmoidale plus compléte ; mais alors on ne craindra plus l’exten- 
sion du processus infectieux, l’ostéo-myélite diffuse, la propagation secon- 
daire aux méninges, par voie osseuse. 

Pour ce qui est de l’anesthésie, on pourra employer le chloroforme, 
administré 4 la pipe de Delbet ; mais M. Lemaitre conseille d’employer 
plutét l’anesthésie loco-régionale qui diminue « le coup de fouet » donné 
parfois aux lésions par l’intervention. Chez l'enfant, plus encore que chez 
l’adulte, on devra réduire les interventions au minimum : interventions 
économiques et rapides qui, en tous cas, se feront toujours par la voie 
orbitaire. 

Le plus souvent, l'incision simple, sans curettage de l’ethmoide, aménera 
une guérison rapide, dans les cas ordinaires. 

Par contre, dans le cas de suppurations orbitaires survenant au cours 
des ethmoidites des maladies infectieuses (scarlatine, diphtérie), on aura 
souvent avantage a intervenir précocement et plus largement. es 4 
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PHOTOGRAPHIE I PHOTOGRAPHIE II 


Paralysie du moteur oculaire commun survenue au cours d'une ethmoide chronique réchauffée et 
guérie aprés intervention. 


PHOTOGRAPHIE IIT 


Collection suppurée, siégeant en avant du sac lacrymal et en rapport probable avec une ethmoidite 
subaigué, sans perforation visible 4 l’intervention. 
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Radiographie d’une ethmoido-sphénoidite gauche (cété gauche du cliché). Périsinusite 
profonde de ce cété ; le voile se prolonge latéralement et en arriére, en dehors des 
limites du sinus. 
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a 
Par Robert RENDU (de Lyon) 


nous tne énigme jusqu’a ce que la clef nous en ait été donnée par la lecture 
fortuite d’une publication italienne relative 4 une complication encore in- 
connue de la varicelle (’) 


Observation. — Marie P..., 6 ans 1/2, de Grenoble, nous est amenée le 11 mars 
1926 pour un écoulement d’oreille chronique bilatéral. Il y a 3 ans et demi, elle fit, quinze 
jours apres une rougeole, une otite moyenne aigué double ; aprés deux jours de vives 
souffrances un écoulement d’oreille apparut de chaque cété ; un spécialiste de Grenoble 
la vit a plusieurs reprises et essaya divers traitements sans grand résultat. Un séjour de 
3mois a Juan-les-Pins sembla tarir la suppuration, mais celle-ci récidiva l’hiver suivant et 
dure encore 4 l’heure actuelle. Les parents se sont décidés 4 venir consulter 4 Lyon, 
car ils ont remarqué depuis quelque temps que leur enfant devenait sourde. De fait, 
une montre entendue normalement a 1 m. 50 n’est percue qu’A o m. 06 4 droite et a 
om, 03 & gauche ; la voix haute n’est entendue de chaque cété, qu’A 2 ou 3 métres. On 
note 4 droite ou 4 gauche une vaste perforation tympanique laissant apercevoir une 
muqueuse de caisse rouge et suintante, sans formations polypoides. Il existe un écoule- 
ment muco-purulent modéré. Le toucher décelant d’assez volumineuses végétations 
adénoides, nous en conseillons |’ablation comme susceptible de tarir |’écoulement 
doreilles. L’cedénectomie est pratiquée le surlendemain, 19 mars 1926. 

Vingt-quatre jours aprés, le 6 avril, nous sommes appelés d’urgence 4 Grenoble auprés 
de cet enfant qui, parait-il, présenterait depuis quelques jours un « syndréme cérébelleux ». 
Nous nous y rendons le lendemain matin et voici ce que nous apprennent les Dre Cibert 
et Porte. A la suite de l’intervention adénoidienne |’écoulement semblait en décroissance 
lorsque survint une varicelle : l'enfant eut quelques jours de fievre (maximum 38°%6) et 
présenta une éruption discréte dont la nature varicelleuse ne pouvait étre mise en doute 
puisque d’autres cas de cette affection venaient d’étre observés parmi les fréres ou sceurs 
de la malade. Le 2 avril, alors que la fiévre était tombée et que la convalescence com- 
mencait, les parents furent tout surpris, le matin au réveil, de constater que leur enfant 
perdait I’équilibre dés qu’elle essayait de se tenir debout. Ils mirent cela sur le compte 
de l’affaiblissement causé par la maladie ; mais le lendemain les vertiges étaient encore 
plus accusés et l’enfant toujours dans l’impossibilité de quitter le lit, présentait, en plus, 
des nausées, accompagnées parfois de vomissements. Cet état persiste depuis 4 jours 
quand nous examinons |’enfant (7 avril). Nous la trouvons au lit, dans un état d’assou- 


(') Congrés francais d’Oto-Rhino-Laryngologie, séance du 18 octobre 1929. 
() Paolo GALLI, Les complications nerveuses de la varicelle ; deux cas d’ataxie cérébelleuse 
aigué. La Pediatria (Rivista), juillet 1925, n° 13. 
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pissement, de forpeur prononcée ; elle ne parle pas, n’accuse aucune douleur nulle part, 
ne se plaint de rien, mais est dans l’impossibilité non seulement de se tenir debout ou de 
marcher mais méme de s’asseoir toute seule dans son lit : dés qu’on essaye de la faire lever, 
la téte lui tourne, des nausées surviennent, elle chancelle et tomberait 4 terre si on ne 
la retenait pas. Une ponction lombaire faite l’avant-veille n’a montré ni hypertension, 
ni leucocytose céphalo-rachidienne. Un examen de fond d’ceil n’a pas décelé hier d’cedéme 
papillaire. Pas de paralysie des oculo-moteurs ni de nystagmus spontané dans le regard 
latéral. 
ne Oreilles : suintement muco-purulent bilatéral, guére plus prononcé qu’il y a un mois. 
Aucune douleur a la pression des mastoides. L’audition est sensiblement la méme que 
précédemment. L’épreuve calorique (eau tiéde), difficile-d’ailleurs 4 pratiquer, ne semble 
déceler ni hyper ni hypoexcitabilité labyrinthique. Température normale. Pouls : 65 
a 7o. Systeme nerveux : ni céphalée, ni raideur de nuque, ni Kernig. Indépendamment 
de l’astasie-abasie, des vertiges, des nausées, des vomissements et de la torpeur signalés 
ci-dessus, on note des symptélmes d’asynergie et des troubles de la parole, qui parait 
lente, difficile. Un examen plus approfondi du systéme nerveux n’est guére possible, 
étant donné |’état de torpeur prononcé de la malade et le fait que nous n’avons pu |’exa- 
miner qu’au cours d’une consultation, Nous pensons alors 4 une. labyrinthite localisée 
au systéme vestibulaire et ne conseillons d’intervenir qu’au cas ot les symptémes d’abcés 
cérébelleux viendraient a se préciser. 

" Le 8 et le 9 avril, |’état s’aggrave ; la torpeur est plus accentuée, le pouls se ralentit 
(50 4 60), I’état vertigineux persiste ; l’enfant, ne s’alimentant pas, s’affaiblit de plus en 
plus ; il n’y a toujours pas de fieévre. L’asynergie s’accentue 4 gauche. Le 10 avril, un 
neurologiste lyonnais, le D B.., est appelé en consultation. I] fait le diagnostic d’abcés 
cérébelleux probablement gauche et conseille une intervention qui, bien que présentant 
peu de chances de succés, lui parait la seule thérapeutique capable de sauver |’enfant 
Toutes les dispositions sont prises pour l’opérer éventuellement le lendemain mati 
& Lyon. Mais la famille refuse l’intervention. Les 2 ou 3 jours suivants |’état semb 
encore s’aggraver du fait de l’apparition de quelques symptémes méningés, atténués 
il est vrai. Ceux-ci disparaissent au bout de deux jours. Le 16, l’enfant, apyrétique, n’a 
plus de vomissements et recommence a s’alimenter un peu ; la torpeur est moindre, 
pouls est 4 60-70. Le 18, l’enfant va beaucoup mieux, a plus d’appétit et demande a 
s’amuser. Petite rechute le 20 (pouls 4 nouveau ralenti, vomissements), puis tout rentre 
progressivement dans l’ordre les jours suivants. Le 27, la torpeur et les vertiges ont 
presque complétement disparu. L’enfant s’assied dans son lit, s’amuse et s’aliment 
Pouls 70 a 80. L’écoulement d’oreille persiste, bilatéral, assez abondant. La guériso 
se complete les jours suivants et, en mai, l’enfant reprend sa vie habituelle. 

s’'agit, en somme, d’une enfant de six ans, atteinte d’otorrhée bilat 
tale depuis l’age de 3 ans, et qui, trois semaines aprés une adénectomie, pré 
senta assez brusquement, au décours d’une varicelle, un syndrome cér 
belleux grave constitué par : des vertiges intenses avec astasie-abaste, nausées 

; et vomissements, un état prononcé de torpeur et de prostration, de l’asynergie, 

des troubles de la parole et du ralentissement du pouls. 

A quoi pouvait-on penser en présence de ce tableau clinique ? La pre- 
miére idée qui venait a l’esprit était celle d’une complication crdnienne de 
lV’ancienne otorrhée présentée par l'enfant : hypothése d’autant plus plausible 
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la semaine précédente, pouvaient trés bien avoir donné un coup de fouet 2 
l'infection auriculaire préexistante. On sait en effet qu’otite et mastoidite 
peuvent survenir aprés une opération de végétations adénoides ainsi pest 
qu’au cours ou au déclin d’une varicelle ('). A plus forte raison une otite e if 
préexistante peut-elle, en se surinfectant du fait d’une varicelle inter- 
currente, s’aggraver et se compliquer. Aussi, bien que Lesage ait décrit des _ 
cas de méningite tuberculeuse a forme ébrieuse, nous ne nous arrétames pas 
a cette hypothése, persuadés que nous nous trouvions en présence d'une 
complication cranienne d’une otorrhée. 

Vertiges intenses, astasie-abasie, nausées et vomissements plaidaient en fa- _ 
veur d’une labyrinthite ; l'absence de bourdonnements et de surdité com- 
pléte n’était pas incompatible avec cette hypothése, car l’atteinte des deux _ 
branches, cochléaire et vestibulaire, de la 8 paire, n’est pas forcément si- 
multanée. 

Par contre, la prostration, le ralentissement du pouls, l’asynergie, les 
troubles de la parole, étaient plutét en faveur d’un abcés cérébelleux : il est 
vrai, toutefois, qu’il n’y avait ni fiévre, ni douleur a la pression rétro-mas- _ ie 
toidienne, ni cedéme papillaire, ni modification du liquide céphalo-rachidien, __ 
ni surtout céphalées. 

En somme, de quelque cété qu’on se tournat, on se heurtait 4 de grosses 
difficultés de diagnostic : nous penchaémes pour celui de labyrinthite séreuse 
localisée a la branche vestibulaire de l’acoustique et ne conseillames d’inter- 
vention que si des sympt6émes méningés apparaissaient ou si des signes 
d’abcés cérébelleux venaient a se préciser et 4 se compléter. 

Trois jours se passent : l'état s’aggrave, l’asynergie cérébelleuse s’accentue 
a gauche, le pouls tombe a 50. Un neurologiste lyonnais appelé en consul- 
tation le 10 (trois jours aprés) croit pouvoir presque affirmer l’existence d’un 
abcés cérébelleux a gauche et conseille une intervention qui, d’aprés lui, est 
seule susceptible d’arracher l’enfant 4 une mort sans cela certaine. La fa- 
mille refuse de laisser opérer l’enfant qui, au grand étonnement de tous, 
guérit complétement et spontanément au cours de la quinzaine suivante. 

Ce dénouement si heureux et si inattendu était assez déconcertant car, il 
ne cadrait plus avec l’hyopthése d’un abcés cérébelleux par pyo-labyrin- 
thite, 4 pronostic toujours fatal. Sur quel diagnostic pouvait-on donc se 
tabattre rétrospectivement ? 

Nous pensémes 4 un moment donné a une forme vertigineuse de l'encépha- 
lite épidémique, diverses publications ayant attiré l’attention sur cette forme 
clinique décrite par J. A. Barré et Reys (2) ; mais malgré tout, cette hypo- 


(‘) Ces otites ont été bien étudiées par notre maitre M. LANNoIs, Otites varicelleuses (Revu 
hebdom. de laryngol., Bordeaux, 1904, p. 105), et par ses éléves : May (Thése de Lyon, 1906-7, n° 53 
et Jacop, Otites moyennes varicelleuses (Revue hebdom. de laryngol. Bordeaux, 1909, p. 65). 

(‘) J. A. Barré et Reys, Séquelles labyrinthiques de l’encéphalite léthargique (Société d’Oto- 
neuro-ocul. de Strasbourg, 7 juillet 1923). — Courtots-SuFFiIT, H. SCH@FFER et G. GARNIER, 
Syndr. cérébello-vestibulaire d’origine encéphalitique (Soc. de Neurologie, 2 avril 1925) — Ch. 
LEQUIENT, Formes vertigineuses de I’encéphalite épidémique (Thése de Parois, 27 avril 1926). 


9 


PSEUDO-LABYRINTHITE PAR CEREBELLITE VARICELLEUSE 4897, 
Tt, 
de 
er, 
me 
dis. 
ble 
65 
ent 
ilés 
rait 
le, 
Xa- 
isée 
ces 
ntit 
» en 
un 
ces 
ant 4 
ant, 
atin a 
able 
1ués 
n’a 4 
2, le 
le a 
ntre 
ont 
nte. 
ison 
ate- 
pré- = 
eve- 
rote 
pre- 
e de 4 
sible 


488 ROBERT RENDU 


thase 1 ne nous satistaisait que trés imparfaitement (il n’y avait pas trace de 
paralysie oculaire ni de myoclonie dans notre observation). 

Le cas resta pour nous inexplicable jusqu’au jour oi, lisant un article 
sur les rapports du zona et de la varicelle, nous y vimes cité un travail italien 
consacré aux complications nerveuses et spécialement cérébelleuses de la 
varicelle. Nous fimes immédiatement venir cette étude et y trouvames dé- 
crits, a cété des névrites, myélites, méningites et encéphalites varicelleuses, 
manifestations d’ailleurs toujours bénignes, une ataxie cérébelleuse aigué, 
dont l’auteur rapportait deux observations personnelles, absolument cal- 
quées sur la ndétre (I), avec cette différence toutefois que : 1° les enfants 
observés ne présentaient pas d’otite, ce qui permettait d’éliminer d’emblée 
Vhypothése d’abcés cérébelleux otogéne ; 2° l’apparition simultanée du 
méme syndréme cérébelleux chez le frére et la sceur au cours d’une épidémie 
familiale de varicelle suggérait immédiatement l’idée que ce syndrome était 
d'origine varicelle se. Voici d’ailleurs les deux observations (') 


PAOLO GALLI. — Deux cas d’ataxie cérébelleuse aigué compliquant la varicelle (*). 

« E>ro V..., est un enfant de cing ans, fort et robuste, qui jusqu’ici, n’a jamais ¢té 
malade. Il présenta le 23 novembre (1924) une éruption de varicelle banale avec un 
peu de fiévre. Cependant |’enfant ne voulait pas rester au lit et jouait avec ses fréres. 
Le soir du 27 novembre, température 38°5, nuit agitée, insomnie. Le lendemain matin 
le petit malade demanda 4 se lever mais il ne put se tenir debout, il vomit et on le re- 
coucha car il titubait comme s’il était ivre. 

A ma visite, 4 2 heures, je constatai une éruption disséminée de varicelle. L’enfant 
était calme et répondait bien A mes questions. II ne se plaignait que de céphalalgie. La 
température était toujours la méme. L’examen des viscéres thoraco-abdominaux ne 
révélait rien d’anormal. 

Examen du systéme nerveux : l’expression de la physionomie est réguliére. Les mou- 
vements des yeux sont normaux. Les pupilles sont égales et réagissent bien. Sa langue 
n’est pas déviée ; il n’existe pas de nystagmus. Les mouvements du corps, des bras et 
des jambes, sont possibles. Il n’y a pas d’opisthotones. Au repos, pas de tremblement, 
pas de secousses musculaires ni de mouvements spontanés. La sensibilité est intacte, 
les réflexes sont normaux. Ni Babinski, ni Kernig. Cependant lorsque le malade s’assied 
sur son lit, son tronc vacille. il vomit et accuse une forte sensation de vertige. Lorsqu’il 
descend de son lit, il lui faut écarter fortement les jambes pour garder son équilibre, 
mais il a tendance 4 tomber en avant et doit s’accrocher aux meubles qui |’entourent 
pour éviter la chute. S’il veut marcher, il titube et tout son corps tremble. On peut alors 
obtenir un léger nystagmus. Le facies exprime la souffrance et la peur. L’enfant refuse 
toute alimentation. Les urines sont normales. 

A ma deuxiéme visite (29 novembre), j’appris qu’une enfant de deux ans, Norina V..., 
soeur du malade précédent, était souffrante. Elle avait présenté le 22 novembre une 
éruption de varicelle. Aujourd’hui elle était fiévreuse et ne pouvait se tenir sur ses jambes 
(titubation, chute). L’aspect général de la petite malade restait bon néanmoins. On notait 


(') La traduction résumée que nous en donnons se trouve dans la thése de M. Maurice PRUVOS, 
(p. 40 a 42) : Etude des complications nerveuses de la varicelle, Paris, 1926, thése soutenue en 
février 1927. 

(2) Paolo GaLtt, Les complications nerveuses de la varicelle ; deux cas d’ataxie cérébelleuse 
aigué (La Pediatria (rivista), juillet 1925) 
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encore la présence de |’éruption varicelleuse. Il y avait de la fiévre et un complexus 
morbide analogue a celui du frére, sauf les nausées et les vomissements. : 

Pendant ce temps |’état du premier malade (le petit garcon) restait stationnaire. 
Température 37°5. Intellect intact. L’enfant répond bien aux questions mais sa parole 
est trainante et troublée. Les vertiges et les vomissements apparaissent au moindre 
mouvement. On observe un manque de coordination et de mesure dans les mouvements 
actifs des bras et des jambes. Le tremblement généralisé et le nystagmus existent tou- 
jours. 

La ponction lombaire pratiquée alors donna sous une pression faible un liquide lim- 
pide, incolore. Son examen microscopique fut négatif. Au repos il ne se formait pas de 
réticulum. 

J’ai revu le malade le 30 novembre. Sa température était normale. Les vertiges et 
les vomissements avaient disparu. L’enfant était gai et mangeait de bon appétit. 

La petite fille, elle, présentait toujours un certain degré d’ataxie (pas de vomisse- 
ments). Les jours suivants, elle s’améliora nettement. Elle commenca a marcher le 5 dé- 
cembre et son frére le 8. Les progrés continuérent et le 13 décembre ils étaient tout a 
fait guéris. Cette maladie avait duré deux semaines et elle se terminait sans laisser la 
moindre trace. 


Ce qui, surtout, nous avait empéché d’incriminer la varicelle, c’était la 
méconnaissance des complications nerveuses de cette maladie, mécon- 
naissance excusable d’ailleurs, puisque la plupart des gros traités de pé- 
diatrie ne parlent que des complications cutanées (pustulisation, lymphan- 
gite...), muqueuses (conjonctivite, stomatite, otite, laryngite, vulvite...) 
articulaires et rénales, et ne mentionnent méme pas la possibilité de compli- 
cations nerveuses ('). 

Remarquons en terminant, aprés d’autres auteurs, que les observations 
d’encéphalite au cours de diverses maladies éruptives ou infectieuses (rou- 
geole, varicelle, coqueluche, vaccins, scarlatine, érysipéle, paludisme...) (?) 
se sont multipliées de fagon anormale au cours de ces derniéres années aussi 
bien en France qu’a 1’étranger. On ne peut manquer d’étre frappé du fait 
que cette recrudescence de complications nerveuses coincide avec la grande 
épidémie d’encéphalo-myélite qui, depuis 1919, s'est étendue sur une partie 
du globe. 


(*) Voir par exemple l’article « Varicelle » dans la Pratique des maladies des enfants et Louis 
RamonD, Les formes anormales de la varicelle (Revue de technique médicale, décembre 1926, n° 51) 

(?) Lust, L’encéphalite para-rougeoleuse et ses suites (Monatschr. f. Kinderhetlk 1926, XXXIV, 
p. 284). BABONNE, ADELINE et COLOMBE, un cas d’encéphalite varicéllique (Gaz. médicale de 
France, avril 1928). 

P. BERTOYE, Sur quelques complications encéphaliques et méningées au cours de la coque- 
luche (Journal de médecine de Lyon, 5 juillet 1929). 

VoLzaRD et Baize, L’encéphalite post-vaccinale (Revue générale de la Gazette des Hépitaux 
du 24 septembre 1927). 

C. Levapiti, $. NicoLau et SANcHIS BAYARRI, L’étiologie de l’encéphalopathie post-vaccinale 
(Presse médicale, 5 février 1927). 

DEREUX et CABREGUE, Les complications nerveuses de l’érysipéle (Gazette des Hépitaux, 
26 juin 1929). 

ARDIN-DELTEIL, SALLE et GONON, Syndréme cérébelleux palustre (Algérie médicale, février 
1929). 

Werner REINOLD (Breslau), Sur le syndrome encéphalitique au cours des maladies infectieuses 
(Monatschr. Kinde. heilk. 1927, XXXVII_ p. 336). 
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S’est-il agi, dans notre cas — et la méme question se pose pour la coque- 
luche, la vaccine, etc... — d’une inflammation vraiment spécifique, ou au 
contraire, suivant la théorie de Nicolle, d’une encéphalite épidémique 
_ «libérée » ou déclanchée par une autre maladie, d’une « parallergie » (moro)? 
Il est impossible de trancher la question, trés discutée d’ailleurs 4 l’heure 
actuelle (1). 

‘ Quelle que soit la pathogénie invoquée, nous avons cru intéressant de pu- 
_ blier notre observation qui constitue, croyons-nous, le premier cas de céré- 
bellite varicelleuse observé en France. 


(4) Dan. notre cas nous pencherions pour la premiére hypothése (inflammation spécifique) 
— étant donnée l’absence de paralysie oculaire et de myoclonie. 
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SUR UN CAS DE LARYNGOCELE EXTERNE ET INFERIEURE 
POST-SYPHILITIQUE 


Par le D' Georges GOUFAS 


Chef du service Oto-Rhino-Laryngologique 4 la Polyclinique d’Athénes — 


OBSERVATION 


Homme Sideris E., 4gé de 27 ans, originaire de |’ile Garystos, vient nous consulter pour 
la premiére fois, au mois de novembre 1929, pour une tumeur de la base du cou, ainsi 
que pour une raucité de la voix, accompagnée d’une dysphagie légére. 

Antécélents héréditaires, rien d’intéressant. 

Antécédents’ personnels. — Fiévre paludéenne en bas Age ; urétrite gonococcique 
et syphilis contractées simultanément, vers l’année 1922. Cette syphilis a été ‘traitée 
de facon irréguliére jusqu’en 1925 puis négligée. 

Début et évolution de la maladie actuelle. — Au commencement du mois de Mai de |’année 
courante apparait une raucité de la voix, persistante jusqu’é ce jour, En septembre le 
malade apercoit,-un peu au-dessus du creux sus-sternal, une petite tumeur immobile 
mollasse et indolore, recouverte d’une peau normale, qui dure quelques jours sans lui 
occasionner le moindre trouble fonctionnel et disparait progressivement sous |’influence 
de diverses pommades émollientes. 

Il se considérait donc guéri, lorsque dans les premiers jours du mois d’octobre la tumeur 
a reparu, occupant presque la méme région mais étant cette fois plus molle et plus mobile, 
et occasionnant une légére dysphagie qui constitue la principale raison qui a poussé 
le malade a consulter. 

Examen clinique. — Nous nous occupons tout d’abord de la tumeur cervicale. Celle-ci 
siégeant 4 la base du cou occupait exactement le flanc antéro-latéral droit de la char- 
pente cartilagineuse thyréo-trachéale. 

A Vinspection elle offre un aspect plus ou moins diffus. Néanmoins on pourrait lui 
décrire un diamétre vertical commengant du milieu environ de la plaque droite du thy- 
roide et aboutissant a quelques millimetres de la fourchette sternale, ainsi qu’un e2utre 
horizontal s’étendant entre la ligne médiane et le bord antérieur du sterno-mastoidien 
droit. Son volume est celui d’une grosse noix. 

La peau qui la recouvre est d’aspect normal, et demeure libre par rapport aux plans 
sous-jacents, Cette tumeur est franchement immobile, et ne suit point les mouvements 
de la déglutition. 

En ce qui concerne sa consistance, au premier toucher nous avons cru avoir a faire 
a une tumeur mollasse, liquide et fluctuante. Mais nous nous apercevons vite de notre 
erreur, car en cherchant cette fluctuation, tout en exer¢ant une certaine pression sur 
la tumeur, nous avons ressenti une sorte de clapotage ainsi qu’une diminution progressiv 
de la masse, dont il ne restait plus qu’un tiers de son volume. Désirant alors par curiosité 
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pousser notre compression, r nous avons assisté bientét a la disparition complete de la 
tumeur sous nos doigts. Pendant cette réduction tumorale, un fait a attiré notre atten 
tion ; un si‘ement caractéristique « d’air échappé 
Toute compression supprimée, aussitét la tumeur recouvre son volume physique, et 
mo * d’autant plus rapidement que le malade essaie de respirer énergiquement. Mais cette 
as réapparition aaccompagnée du méme sifflement, se réalisait 4 son maximum lors d’un 
expiration forcée, pendant laquelle le malade gardait la bouche hermétiquement clos 
A la percussion la tumeur offre une résonance tympanique des plus caractéristiques. 
Cependant il y a un fait a retenir. C’est que pendant la réduction totale de la tumeur, 
on percevait par une palpation attentive, et juste au niveau de sa périphérie, une espéce 
de collerette irréguliére, de consistance quasi-ferme tranchant bien sur la consistanc 


ie molle non seulement des tissus environnants, mais aussi 4 celle du centre qui donne |’im 
7 pressio:. d’une petite excavation, pendant que l’on continuait 4 maintenir la tumeu 
réduite. 

Pit Nous avons encore remarqué que durant cette compression, le malade ne fut point 


atteint de toux. 

‘ Laryngoscopie. — Pendant la phonation, les cordes vocales se développaient compli 
tement, montrant une coloration rouge et quelque peu sombre, ainsi que toute la muqueu 
du larynx, étant recouvertes ¢a et la par des mucosités, qui s’interposant entre leurs bor 
libres empéchaient la fermeture exacte de la glotte. 

me Pendant la respiration, le larynx offrait une image tout a fait différente. Ainsi tout 
eo en suivant l’abduction des cordes, on les voyait se transformer en deux plis flasques 
et rouges, et devenir complétement inapparentes pendant l’accalmie respiratoire. Or, 
cet état de la glotte nous a permis d’explorer a notre aise la région sous-glottique, car 
~~." c’était 1a que siégeaient les lésions les plus importantes. En effet, au-dessous de chaque 
corde et en plus sous la commissure cordale antérieure ce qui correspondait a la fa 


; postérieure de la membrane crico-thyroidienne et du cricoide, la muqueuse se prése 
tait, tuméfi¢e, infiltrée, franchement rouge, et avec une surface irréguligrement mam 
_—— lonnée. Cette infiltration, inégalement répartie, avait tendance de former sous chaqu 
Ee: corde vocale une espéce de bourrelet rétrécissant peu la lumiére vocale, sans pouvé 

e: toutefois parler des bourrelets véritables bilatéraux, tels qu’ils se présentent dans | 


- formes classiques de syphilis gommeuse sous-glottique ; on ne distinguait ni ulcérati 
ni perforation. 


¥ La muqueuse trachéale était en congestion marquée et quelque peu cedémateuse, 
el stag. de telle sorte que les anneaux demeuraient invisibles. Des taches blanchatres enfin s 

- trouvaient disséminées sans que l’on puisse étre fixé sur leur nature ulcéreuse, papillai 
ou leucoplasique. 

: Examens complémeniaires. — Par ceux-ci nous avons essayé d’une part éclairet 
- certains points concernant la tumeur pneumatique, et par conséquent nous orienter mieux 
vers un diagnostic logique, et d’autre part établir une relation possible entre ces deux 
affections tégumentaire et endolaryngée. Or, en dehors de toute respiration forcée, et 
pendant que le malade avalait plusieurs fois A vide, et prenait un déjeuner presque com 
plet, nous avons } apergu que Ja tumeur ne subissait aucune modification. Malgré cela, 


avait que de l’air qui en sortait toujours. 

a 2 x Ensuite nous explorons sous les rayons et, de méme, la radioscopie n’a révélé aucun 
arrét du repas bismuthé au niveau de la portion: cervicale du canal alimentaire qui s¢ 
_ montra dans toute sa hauteur parfaitement perméable. Nous avons, par conséquent, 


inutile toute autre exploration radiographique et cesophagoscopique, car d’aprés 
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toutes ces épreuves il était plus qu’évident que l’oesophage n’intervenait guére a la pro- 
duction de cette tumeur. ; 

Nous portons donc notre attention entiére au systéme respiratoire inférieur, et l’épreuve 
que nous avons imaginée pour établir le rapport entre ces deux affections est la suivante : 

A l’aide d’une seringue de Pravaz nous injectons dans la poche cervicale, 1 centimétre 
cube d’une solution donnée du bleu de méthyléne. Puis imprimant a la tuméfaction de 
légers mouvements de pétrissage, pour diffuser, en quelque sorte, la substance colorante 
4 l’intérieur de la poche, nous avons pratiqué, apres cocainisation soignée, une laryn- 
goscopie simultanée a la réduction de la tumeur. Voici nos constatations : une grosse 
goutte de liquide bleu, mélangée de bulles d’air en « mousse de savon », faisait son appa- 
rition nette dans la sous-glotte, et plus exactement au niveau du présumé bourrelet, 
si¢zeant sous le ruban vocal gauche. 

Ainsi nul doute qu’une perforation s’y trouvait dissimulée ayant son siége soit au niveau 
de la membrane crico-thyroidienne, soit dans |’épaisseur de la moitié correspondante 
de l’anneau cricoidien. Pendant la phonation la glotte se fermait et la bulle bleue dis- 
paraissait. En outre, la radiographie thoracique montrait un médiastin libre, mais tou- 
tefois on remarquait au niveau de la région sus et sous-claviculaire gauche, une ombre 
localisée, et persistante apres la toux. 

Enfin a l’auscultation on ne percevait rien, sinon qu’une rudesse de la respiration. 


La réaction de B. Wassermann était fortement positive. La réaction de 
Weinberg négative, les urines normales, et une Biopsie pratiquée aussi pro- 
fondément que possible dans la sous-glotte, a révélé des lésions histologiques 
d’inflammation chronique, plaidant aussi bien en faveur de la syphilis que 
de la tuberculose. Cutiréaction de Pirquet enfin négative. 

Diagnostic .— Un diagnostic simple ne suffirait point dans le cas présent. 
Il faudrait pouvoir nons prononcer séparément sur la nature de la tumeur 
cervicale et des lésions laryngées, puis établir, dans la mesure possible, 
quelle relation pathologoanatomique existait entre ces deux affections. En 
d’autres termes, la poche cervicale évoluait pour son propre compte, ou 
résultait-elle de l’affection du larynx ? 

Diagnostic de la tumeur cervicale. — Voici les affections auxquelles nous 
avions le droit de penser. 

1) Goitre kystique de Visthme, ou du lobe droit. — Mais il ne s’agissait pas 
de goitre, puisque la tumeur ne suivait point l’ascension du larynx, et que 
la ponction exploratrice de celle-ci resta, 4 plusieurs reprises, blanche. Puis, 
comme nous venons d’exposer, la consistance de la tuméfaction était loin 
pour faire soupconner une formation kystique. 

2) Adénite pré-thyroidienne bacillaire. — 11 ne pourrait évidemment pas 
étre question d’une telle affection glandulaire, car lorsqu’elle survient, elle 
siége en avant du thyroide, donc plus haut de la région, que notre tumeur 
occupait, et la peau en est inflammeée et sensible 4 la pression. On y percoit, 
du reste, toujours une pseudo-fluctuation, due aux fongosités qui remplissent 
la cavité. 

3) La périchondrite lente bacillaire. — Cette affection atteint le plus sou- 
vent l’une des lames thyroidiennes ou l’anneau cricoidien au niveau de sa ré- 
gion antérieure formant bientét une tumeur fluctuante, et faisant corps avec 
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le cartilage sous-jacent, suivant enfin les mouvements de déglutition. Son 
volume est beaucoup moins considérable que celui de notre cas, et méme si 
elle se fistulise 4 l’intérieur de la région correspondante de 1’endolarynx, 
aprés avoir formé un abcés en« bouton de manchette », la tumeur n’est 
jamais réductible, ni tympanique. 

4) Anévrysme mixte artério-veineux. — Devant la réductibilité que notre 
tumeur offrait, nous avions droit d’envisager la possibilité d’un anévrysme 
mixte artério-veineux. Mais rapidement cette hypothése fut éliminée en 
absence de cette fausse-réductibilité alternative, laquelle pourrait 4 notre 
avis se produire 4 travers l’orifice de communication des vaisseaux. Puis 
cette tumeur était dépourvue de pulsations, et a l’auscultation on ne perce- 
vait le moindre bruit de souffle. 


5) Le diverticule pharyngo-esophagien. — Nous avouons que lors du pre- 
mier examen nous fiimes instinctivement amenés outre a la pensée d’un 
goitre, a celle aussi d'un diverticule. C’est donc a ce titre que nous avons 
soumis notre malade aux épreuves de la déglutition 4 vide, et surtout de 
l’alimentation, suivie de l’essai d’évacuation, enfin 4 la radioscopie, Mais a 
part ces épreuves qui furent comme nous connaissons toutes négatives, 
d’aprés notre interrogatoire le malade n’a point accusé d’avoir ressenti lors 
de ses repas une sensation de distension ni d’exagération du volume de sa 
tumeur. Or devant cette indépendance de la tumeur vis-a-vis 1’cesophage, 
il devenait plus qu’évident qu'il ne s’agissait pas de diverticule. 

6) Kyste branchial sous-hyoidien latéral. — Bien que notre malade parcou- 
rait l’Age de l’apparition d’une telle tumeur, nous étions bien loin d’admettre 
cette affection, car outre que cette variété des kystes est la plus rare, ceux-ci 
occupent franchement le voisinage du muscle sterno-mastoidien auquel par- 
fois ils adhérent, Leur consistance d’ailleurs n’offre jamais l’impression 
d’un contenu gazeux, elle est par contre tantot rénittente, tantot pateuse, 
ou quelquefois fluctuante. Mais principalement les essais de réduction en 
restent infructuewx. 


7) La pneumatocéle professionnelle simple. — Enfin nous nous trouvions 
dans l’impossibilité de concevoir le diagnostic d’une pneumatocéle profes- 
sionnelle simple, car 4 part des lésions laryngées de notre malade, celui-ci 
exercant le métier de chauffeur, n’a jamais chanté, ni joué d’instruments 4 
vent, ni soufflé le verre. En plus, il n’a jamais été atteint des quintes de 
toux violentes et n'a jamais exécuté un effort tel qui pourrait avoir une 
influence destructive au niveau de son organe phonatoire. 

Pour en finir, il n’y avait aucun doute, que nous nous trouvions en pré- 
sence d’une laryngocéle inférieure, en d’autres termes, d’une tumeur de 
nature purement gazeuse, par conséquent tympanique et réductible, et 
dont il faudrait 4 tout prix démontrer la cause. 

Or, j'aicru devoir admettre, que l’existence du processus endolaryngé mor- 
bide, dont nous ne discutons par interntion encore la nature, n’était point 
étrangére 4 l’apparition de cette poche pneumatique du cou, mais qu'elle 
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jouait un réle primordial, que nous nous forcerions d’établir au fur et 4 me- 
sure. 

Diagnostic de Vaffection du larynx. — Cliniquement le diagnostic diffé- 
rentiel de cette affection laryngée 4 marche torpide, ne pouvait jouer 
qu’entre la tuberculose sous-glottique 4 évolution chronique, et la syphilis 
tertiaire, sous-glottique aussi, de l’organe vocal. Le probléme donc a résoudre 
était a savoir s'il s’agissait d’une bacillose pure, secondaire au foyer pré- 
sumé, du sommet pulmonaire gauche, s’il s’agissait d’une forme de syphilis 
tertiaire pure, vu les antécédents affirmatifs du malade et son Wassermann 
actuellement a forte positivité, ou s'il s’agissait enfin d’une combinaison, 
toujours possible de syphilis et de tuberculose, la syphilis ayant servi ici, 
comme terrain prédisposant au greffage de la tuberculose a4 l’arbre respi- 
ratoire. 

Eh bien, nous avouons que, la résolution de tels problémes fut des plus 
dfficiles, car non seulement ces deux affections se confondaient objectivement 
l'une simulant l’autre, mais encore 4 cause de la présence des donnés ra- 
diographiques pulmonaires, que l’on fut mal aisé a attribuer 4 l’une ou a 
l'autre des affections, puis vu les résultats incertains de l’examen histolo- 
gique du prélévement, nous parlant vaguement de tubercules sans toutefois 
nous renseigner positivement sur leur nature. 

Examinons donc séparément chacune de nos hypothéses. A) Tout d’abord 
s'agissait-il d’une tuberculose pure du larynx, secondaire ? Nous ne le pen- 
sons pas et nous nous demandons méme si cette prétendue opacité apicale 
gauche radiographique, du reste trés limitée, représentait véritablement 


une lésion bacillaire du poumon, étant donné que dans les antécédents du 
malade on ne trouva rien de suspect qui pourrait prédisposer a la bacillose, 
et que l’auscultation minutieuse de ce sommet fut négative, de méme que 
la cutiréaction de Pirquet. Notre malade ne crachait pas et par conséquent 
ses crachats ne furent pas examinés. Puis 4 la premiére laryngoscopie le 
larynx ne nous a pas donné l’impression de la bacillose. Nous avons dit 
en effet qu’a part une rougeur diffuse, toute la cavité laryngée, y compris 
les rubans vocaux, était absolument indemne des lésions et que, par contre, 
celles-ci siégeaieent entiérement dans la sous-glotte. 

Or, ces lésions purement localisées dans la sous-glotte et n’étant pas 
accompagnées d’aucune infiltration, si insignifiante qu’elle soit, des cordes, 
des bandes, ou du moins de cette espéce de dégénérescence verruqueuse au 
niveau du rideau interaryténoidien ne pouvaient, 4 notre avis, imposer pour 
tuberculose. 

B) S’agissait-il d’une combinaison de syphilis et de tuberculose ? Ordinai- 
rement chez un syphilitique l’évolution bacillaire du larynx s’accompagne 
de manifestations analogues du cété des poumons. Dans ce cas Moure dit 
que c’est de la plus haute importance, de chercher a dissocier la part qui re- 
Vient 4 la syphilis, de maniére a la faire disparaitre par un traitement appro- 
prié. Eh bien, chez notre malade, les lésions pulmonaires ainsi que celles 
du larynx, pour toutes les raisons cliniques et histologiques déja exposées, 
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étaient au point de vue de bacillose fort douteuses, et de telle sorte que 1’as- 
sociation bacillaire, dans ce cas, était pour nous inadmissible. Par contre, 
notre malade était un syphilitique avéré, en pleine activité, mais malgré le 
traitement antispécifique auquel nous l’avons soumis, nous n’avons malheu- 
reusement pu en suivre les effets, du fait que, celui-ci n’est plus revenu dans 
notre service. 

C) Enfin s’agissait-il d’une syphilis tertiaire pure, du larynx a localisation 
sous-glottique Il? me semble que nous étions finalement dans le droit d’adop- 
ter ce diagnostic du tertiarisme, dont nous fixerions encore la forme bien 
moins fréquente que les autres, la forme dite hyperplasique ou pachyder- 
mique de Ruault. Celle-ci est toujours tardive, et cela nous parait exact, 
puisqu’elle a atteint notre malade depuis quelques mois seulement, alors 
que celui-ci avait contracté sa syphilis vers l’année 1922. Pour Ruault, tout 
épaississement de la sous-glotte doit étre mis sur le compte de la syphilis, 
“ et pour Revol, si cette hypertrophie n’est pas toujours syphil'tique, elle 
ms Lest du moins le plus souvent. Pourquoi, donc, n’admetterions-nous pas la 
mature syphilitique de ces lésions, étant donné encore que le Wassermann 
ae ay était fortement positif, et que la dégénérescence morbide observée, était A 
stout semblable a cette forme si rare de la syphilis tardive ? 

Ns, Nous rappelons encore une fois, l'image des lésions constatées : Infiltra- 
b tion rouge quelque peu sombre, occupant franchement la surface interne 
du cricoide, irréguli¢rement mamelonnée, inégalement répartie, et ayant ten- 

i dance a former, sous chaque corde vocale, une espéce de bourrelets rétré- 
- a came cissant trés peu la sous-glotte, sans géne par conséquent de la fonction respi- 

Ris — ‘fatoire, Les rubans vocaux demeuraient parfaitement mobiles et ceux-ci, 
- ie i= ainsi que le vestibule et l’épiglotte restaient indenmes, ce qui vient a l’en- 
contre d'une localisation bacillaire sous-glottique, laquelle dans 1’immense 
majorité des cas, s'accompagne de petites infiltrations éparses du vestibule 
laryngien. 

Mais n’oublions pas que tout en décrivant, au début, 1’examen laryngé et 
_ complémentaire, j’ai parlé d’une congestion rouge-sombre et cedémateuse 
de la muqueuse trachéale, avec anneaux invisibles, et d’autre part d’une opa- 
ae cité apicale radiographique du poumon gauche. 
ia Cette espéce de réaction trachéale je ne l’ai jamais constatée dans la tu- 

om berculose du larynx, et cela m’a incité 4 croire que cette trachéite recon- 
“3 naissait peut-étre la méme origine que les lésions du larynx. En ce qui 
concerne l’opacité pulmonaire, comment pourrais-je l’attribuer au _bacille 
ne + de Koch, puisque ni la clinique ni le laboratoire plaidaient 4 sa faveur ? 
; eae Je fus donc obligé d’admettre aussi, que le sommet pulmonaire gauche 
ie tis 1 souffrait au point de vue pathologoanatomique, de mémes altérations cedé- 
et, % mato-congestives, que la trachée, probablement par continuité, de nature 
spécifique. 

i Il s’agissait par conséquent 4 notre avis, d’une trachéo-pneumopathie sy- 
 philitique accompagnant non pas d’une fagon évolutive la laryngopathie, 


an mais survenant, ¢ comme complication a cette derniére, ce qui est du reste 
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extrémement fréquent d’observer au cours de la syphilis laryngée. En effet, 
il ne faut jamais oublier cette complication possible de la spécificité de 
lorgane vocal, laquelle si souvent s’impose pour la tuberculose, pouvant 
préter aux confusions et rendre difficile un diagnostic, si nécessaire pour 
lexacte conduite du traitement. Or, est-il possible que cette laryngocéle 
soit secondaire, 4 cette forme rare de suyphilis laryngée, représentant une 
complication de celle-ci ? Nous répondons affirmativement, car il n’y a que * 
la tuberculose et la syphilis 4 évolution chronique, qui peuvent occasionner 
une telle formation gazeuse sous la peau du cou. Comme par conséquent 
la tuberculose n’intervenait guére dans ce processus morbide, il ne restait 
que la syphilis, 4 laquelle nous pouvions a juste titre attribuer cette laryngo- 
céle inférieure. 

Traitement. — Nous avons immédiatement soumis notre malade, 
outre 4 la prophylaxie et a la désinfection, au traitement antispécifique, 
mixte, consistant au bismuth, le sujet étant réfractaire au mercure, au no- 
varséno-benzol et 4 l’iodure de potassium. En ce qui concerne l’administra- 
tion de ce dernier médicament, nous fiimes trés prudents, car notre malade, 
vu ses lésions sous-glottiques, était prédisposé plus que tout autre a l’cedéme 
iodique, que l’on peut observer parfo's méme, en dehors de tout accident la- 
ryngé. Nous en avons donc prescrit un gramme par jour, ayant en vue d’en 
augmenter la dose, si toutefois aucun accident inquiétant d’iodisme aigu 
laryngé ne survenait au cours dece traitement mixte. Mais dés les premiers 
jours de son usage, notre malade a accusé un catarrhe non seulement du 
systéme respiratoire avec hydrorrhée, éternuements, et toux, mais aussi 
oculaire, lequel nous a imposé, et en absence de tout trouble respiratoire, 
dinterrompre le médicament, avant méme d’atteindre des doses plus 
élevées. Or, mercure et iodure étant intolérables chez lui, le traitement. se 
cantonna a l’arsenic et au bismuth, sans cependant pouvoir en suivre les effets, 
car le malade n’est plus revenu nous voir. 

Pourtant, sachant que ces formes pachydermiques de la spécificité du 
larynx disparaissent difficilement, ou point du tout parfois, sous l’in- 
fluence du traitement, je comptais, s'il continuait 4 nous consulter, d’agir 
méme localement, employant des moyens autant que possible doux, et 
plus ou moins incapables d’accentuer les lésions. - 

De méme, j’agirais et sans retard, sur la laryngocéle, non pas, par une 
intervention chirurgicale, jugée délicate et non dépourvue de danger, 
mais par un traitement palliatif. Ce traitement serait compressif, et sui- 
vant la méthode du Dt Veras d’Athénes, consisterait 4 1’application, 
aprés réduction de la tumeur, d’un bandage portant un petit coussinet, 
qui ferait fonction de tampon permanent, tandis que les deux rubans 
seraient attachés sur la nuque au moyen d’une agrafe. Ce petit appareil — 
tessemblerait alors 4 celui de Joseph que l’on emploie couramment pour — 
la contention des os propres aprés fracture, ou une opération plastique — 
portant sur la pyramide nasale. Ainsi cette compression pourrait procurer 
la guérison définitive en favorisant la fermeture de l’orifice de communi- — | 
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cation avec le larynx, y aidant le traitement antispécifique. Comme dit 
Garel, ce traitement est le plus simple, et le plus souvent employé. 


Dans ma courte pratique des deux ans, c’est la premiére fois que j’ob- 
serve une laryngocéle, consécutive a des lésions syphilitiques de l’organe 
vocal. La littérature d’autre part n’est point riche en cette question, et 
nous ne trouvons que le cas de Raugé, cité par Carel. Nous pouvons donc 
considérer les laryngocéles post-syphilitiques comme extrémement rares. 
Quant a la localisation antéro-inférieure et quelque peu latérale droite 
de la poche, celle-ci s’explique aisément, puisque les lésions siégeaient 
dans la sous-glotte, et nous savons d’aprés la division de Garel que, les 
laryngocéles inférieures ont leur point de départ dans la sous-glotte, et 
plus exactement au niveau de la membrane crico-thyroidienne. Relati- 

vement au mécanisme de la production de la tumeur chez notre malade, 
nous pensons pouvoir donner |’explication suivante : le malade était peut- 
étre prédisposé congénitalement a cette production cervicale gazeuse, 
par une faiblesse anormale des parois du larynx et particuliérement de 
la membrane crico-thyroidienne, laquelle rendue friable dans son épaisseur, 
par la lésion destructive de la syphilis, se laissa sans résistance perforer 
lors d’un effort expiratoire, méme que le malade ne présenta en aucun 
moment un obstacle glottique, capable d’augmenter la pression de la co- 
lonne aérienne expiratoire. La membrane perforée, l’air a immédiatement 
envahi le tissu cellulaire du cou, sans cependant se répandre et aboutir.a 
un emphyséme cervical, 4 cause des adhérences de l’aponévrose moyenne 
aux plans sous-jacents. 

Cette tumeur pourtant, n’était pas une laryngocéle proprement dite, 
et il vaudrait mieux l’appeler Cavité aérogéne, puisqu’elle était dépourvue 
a notre avis, de poche qui résulterait d’une distension herniaire de la 
muqueuse laryngée, comme il arrive presque toujours, pour les laryngo- 
céles véritables supérieures. Dans notre cas l’hypertension aérienne, profi- 
tant de la friabilité pathologique de cette partie du larynx non protégée de 
coque cartilagineuse, n’avait point provoqué un boursouflement externe de 
la muqueuse, mais une déchirure en sorte de perforation de celle-ci, a tra- 
vers laquelle l’air fusa dans les interstices de l’aponévrose moyenne, étant 
limité d’une maniére plus ou moins circulaire par les cloisonnements de 
celle-ci, qui formaient barrage, en empéchant 1l’emphyséme catholique 
du cou. Cependant il y a un fait a retenir ; c’est que cette cavité aérogéne 
avait une tendance A se présenter vers la droite du conduit respiratoire, 
alors que la perforation, d’aprés notre épreuve au bleu de méthyleéne, si¢- 
geait franchement au niveau de la moitié gauche de la membrane crico- 
thyroidienne. Cela peut étre attribué, de méme, aux adhérences de 1l’apo- 
névrose moyenne, lesquelles étant pour une raison donnée, plus inexten- 
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sibles vers la gauche, ont obligé l’air 4 fuir vers la ligne médiane et vers o 
la droite de celle-ci, laissant libre le flanc gauche du conduit lary ngo- 
trachéal. En appui de cet effort expiratoire de la 


se satin’ en état d’une sorte de contraction réflexe, par l’oxygéne ie Pige 
cavitaire, constituant ainsi avec les diaphragmes aponévrotiques, un 
barrage automatique et naturel, 4 la diffusion aérienne. sae 
Si notre hypothése est vraie, cette collerette doit disparaitre lors de la 
guérison de la cavité aérogéne. 
Mais reverrons-nous le malade ? ieee 
Pourrait-on enfin supposer que la dite laryngocéle résultait d’une per- Nias 
foration du cartilage cricoide, qui serait atteint de périchondrite syphi- _ 
litique ? Nous pensons que non ; car les périchondrites syphilitiques de # ' 
ce cartilage sont rares, évoluant lorsqu’elles surviennent a Vintérieur 
du larynx, donnant lieu 4 des graves phénoménes d’obstruction laryngée, ‘eg i 
pour se fistuliser finalement et donner issue au pus et aux fragments carti- fe 
lagineux. Or, chez notre malade nous n’avons trouvé aucun accident f Zz 
semblable, et la bosselure signalée dans le bas du cou un mois avant l’appa- 
rition de la cavité aérogéne était, 4 notre avis, due 4 une autre cause — = 
inflammatoire, et tout indépendante de l’affection spécifique du larynx. | ; 
Mais que pourrions-nous penser de l’examen histologique 
démontrant la présence des tubercules ? Bien que notre biopsie avait 
porté en plein tissu malade, néanmoins cela n’a point suffi a l’histolo- © ea 
giste pour se prononcer exactement sur la nature des coupes, et il faudrait Be 
peut-étre que la pince emporte-piéce agisse plus profondément encore, — 
pour éclairer la question. En réalité nous avons personnellement vu le — 
Dr Puorakis, chef de laboratoire d’histologie 4 1’Université, lequel nou: ate 
a déclaré avoir observé « une espéce des tubercules, sans qu'il puisse étre . 
certain sur leur nature tuberculeuse ou syphilitique ». En tous cas il a da os 


apercevoir des cellules géantes et nous nous demandons si, ces cellules 
géantes altérées dans leur structure et accumulées par endroits, ne donne- 
taient avec le concours lymphocytaire ou plasmocytaire un aspect folli- 
culaire ou tuberculoide pouvant offrir cette inexactitude diagnostique. 

Quant a l’administration de l’iodure de potassium dans les traitements 
de la spécificité du larynx, nous partageons l’avis de Lautman pour ‘qui, 
cette substance constitue un spécifique des accidents tertiaires tout en 
dissolvant et en fondant les tissus syphilitiques. 

D'aprés Texier méme, pour que l’iodure agisse vite, doit étre donné a 
hautes doses pouvant atteindre les 4-5 grammes par jour, et la crainte 
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tion forcée du malade, la bouche étant close. i 
b Nous avons parlé au début de ce travail, d’une collerette irréguliére et ie ae 
a quasi-ferme la consistance, devenant perceptible aprés la réduction dela 
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de l’cedéme ne doit pas étre une cause suffisante pour ne pas prescrire la 
dose nécessaire, puisqu’il n’est pas rare d’observer cette complication 
avec des doses beaucoup plus inférieures, de 50 ou 75 centigrammes. 

Pour Fournier c’est surtout les doses minimes qui provoquent cet accident 
parfois nécessitant la trachéotomie ; pourquoi il vaut mieux prescrire 
d’emblée 2 grammes pour atteindre rapidement les 4 4 5 par jour. 

Cependant, notre opinion personnelle est, qu’il faut toujours tater 1’or- 
ganisme du malade et tout en commencant par 2 grammes par jour, le 
surveiller strictement et supprimer la médication au moindre signe d’alarme, 
tels que les phénoménes catarrhaux, chez notre malade, lequel a débuté, 
avec un seul gramme d’iodure. 

En effet, étant donné que l’cedéme peut survenir en dehors de toute lésion 
laryngienne, qui pourrait nous promettre que, lui, étant déja prédisposé 
par son affection, et ayant en plus présenté des symptémes d’indolérance, 
ne présenterait, en persistance de la médication, redou- 
table de l’cedéme ? 


a) Le cas que nous venons d’exposer nous démontre que, devant une 
laryngocéle inférieure, nous devons toujours pratiquer la laryngoscopie, 
en vue de découvrir non seulement une tumeur de l’organe vocal, mais 
surtout une affection chronique de celui-ci, telle que la syphilis ou la tuber- 
culose. 

b) Qu’en présence d'un processus morbide sous-glottique chronique de 
nature douteuse, et ayant encadré la laryngocéle, il faut toujours procéder 
a un examen détaillé du malade, sans toutefois négliger un traitement 
d’épreuve ainsi que l’examen histologique, qui donneront la clef du dia- 
gnostic, et poseront le traitement logique de l’affection causale. 


Conclusion: 
= a 


UN NOUVEAU PHENOMENE ACOUSTIQUE ET UNE NOUV ELLE 
METHODE D’ACOUMETRIE (') 


Par le PF V, de CIGNA 


DESCRIPTION. — J’ai observé le phénoméne suivant. On fait vibrer les 
branches d’un diapason devant l’orifice du conduit auditif externe. Lorsque — 
la perception du son par vote aéro-tympanique a complétement cessé, on appuie — 
le pied du diapason sur le tragus, de maniére a occlure le conduit auditif. 
A ce moment le son est de nouveau pergu pour un temps plus ou moins long. 
Ce phénoméne est a la portée de chacun, il est facilement contrélable. Il _ 


ne me semble pas qu'il ait déja été signalé. 


SIGNIFICATION. — Je n’ose encore me prononcer. L’hypothése qui me — 
parait la plus vraisemblable est que le conduit auditif obturé agit comme 
une chambre de résonnance, renforcant les vibrations toutes les fois qu’elles 
atteignent une certaine intensité, et que l’air renfermé sous une pression _ 
accrue devient meilleur conducteur des vibrations sonores jusqu’au tympan. © 


3 APPELLATION. — Il me semble que ce phénoméne peut étre appelé : 
épreuve pneumo-tympanique. 


Résu_tats. — Suivant la tonalité du diapason l’épreuve est Positive 
ou négative. 

a) Epreuve positive. Pour la mise en jeu de cette épreuve, je me suis 
servi des diapasons ut (wt!, ué?, ut*) ; épreuve positive. 

b) Epreuve négative : en utilisant le diapason wt* (2048 v. d.) le phéno- | 
méne se vérifie en sens inverse, ce qui veut dire que lorsque les vibrations 
du diapason dont le pied appuie sur le tragus, comme il a été dit, ont cessé 
d’étre percues, si on présente de nouveau les branches de l’instrument 
devant le conduit, le son est encore percu pour un temps plus ou moins 
long. 


APPLICATION PRATIQUE DE CETTE EPREUVE EN ACOUMETRIE. — Dans les 
examens de la fonction auditive avec les diapasons, 4 part les différentes PiGae 2 
méthodes imaginées pour obtenir une intensité initiale de vibration cons- | ‘ 
tante, méthodes qui ne sont pas toujours pratiques (a l'exception du pro- 


cédé du regretté GRADENIGO, qui nest applicable qu’aux diapasons 


(') Communication au 24° Congres de la Société Italienne d’Oto-Rhino-Laryngologie, Catane, 
hovembre 1928. 
ANNALES DEX MALADIES 
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de que soit la méthode et les 
ments apportés par chacun, trop d’éléments sujectifs interviennent pour 
rendre les résultats difficilements contrélables, non seulement par un autre 
observateur, mais méme par le premier médecin. 

La méthode que je propose ale grand avantage de fournir des réponses 
qui, chez un méme individu, et dans les mémes conditions d’examen, 
peuvent étre uniformément contrélées, non seulement par un autre, 


mais aussi par le méme observateur 4 un autre moment. 


EXPLICATION IMPORTANTE. — Pour que la méthode acquiére tout sa 
valeur de contrdle, il est indispensable, comme cela se comprend aisément, 
de pratiquer tous les examens avec une série uniforme de diapasons. 

Je propose la série do (dont je me suis servi), comme étant largement 
en usage. Cette série peut étre constituée dela maniére suivante : DO 
64 v. d.-do 128 v ; d. -do! 256 v. d. ; do® 512 v. d.-do* 512 v. d.-do 2048 
v. d.- et au besoin do 4096 v. d. 


TECHNIQUE. — M’étant placé dans une piéce aussi silencieuse que 
possible, je tiens le diapason de la main droite, et dans la gauche je tiens 
un chronographe dont l’aiguille est arrétée au zéro. 

a) Epreuve positive. Je fais vibrer les branches du diapason par un pro- 
cédé quelconque (par exemple en le frappant sur mon genou) et, sans me 
préoccuper de |’intensité initiale des vibrations, je l’approche du conduit 
auditif du sujet examiné, en l’invitant 4 suivre le son jusqu’a la fin de la 
perception aéro-tympanique (aprés l’avoir renseigné sur la disparition du 
son). Au moment oii le sujet par un geste ou un monosyllabe m’avertit 
qu'il n’entend plus rien, je mets en marche le chronographe, et je pose 
le pieds (') du diapason sur le tragus de maniére 4 occlure complétement 
le conduit. Le son est de nouveau immédiatement percu. J’invite le patient 
a suivre le son jusqu’a la fin et aussitét qu’il déclare ne plus 1l’entendre, 
j’arréte l’aiguille du chronographe. Les secondes enregistrées me donnent 
la valeur de la perception du son par voie pneumo-tympanique, 4 partir 
du moment ow la perception aéro-tympanique a cessé. Je contréle le ré- 
sultat avec le méme diapason 4 deux ou trois reprises, je le note et je 
procéde de la méme maniére avec les autres diapasons jusqu’au do* (1024 
v. d.) en ramenant naturellement 4 chaque fois 4 zéro le chronographe. 

b) Epreuve négative. Avec le diapason do* (2048) je procéde en sens 
inverse.. Je pose le diapason vibrant sur le tragus de la maniére sus décrite 
et j’invite le patient 4 suivre la sensation auditive jusqu’a la fin. Quand 
il ne l’entend plus, j’approche les branches du diapason du conduit auditif, 
et je mets simultanément en marche le chronographe. Aussitét que le 
sujet déclare ne plus entendre le son (par voie aéro-tympanique) j’arréte 
le chronographe. 


(1) J’ai fait munir le pied de mes diapasons d’une boule ronde de maniére 4 pouvoir l’intro- 
duire dans le conduit et a l’occlure. Ceci 4 l’avantage de ne pas blesser l’oreille du patient. 
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Notation. — Les résultats peuvent étre inscrits respectivement pour 
loreille droite et pour l’oreille gauche, en mettant en regard de chaque 
diapason le nombre de secondes pendant lequel le son est pergu par voie 
pneumo-tympanique, tel que pour l’épreuve positive, et en Sadsont pré- 
céder ce chiffre du signe — pour l’épreuve négative. — 

Par exemple : 


= Le phénoméne sus écrit que je propose de dénommer 
éperuve pneumo-tympanique fournit 4 la pratique une méthode d’examen 
de la fonction auditive dont les résultats sont exactement contrdélables 
soit par un autre observateur sur le méme malade soit par le méme médecin 
4 un autre moment. Les résultats enregistrés de maniére uniforme peuvent 
fournir en pratique de précieux éléments de contrdéle sur lesquels peuvent 
étre basées des déductions cliniques sur l’évolution de la maladie ou l’action 
d'un traitement. 

Cette communication n’a que la valeur d’une note préliminaire. Il me 
manque les résultats de recherches systématiques chez des sujets normaux ; 
ces résultats pourront fournir des éléments pour apprécier les caractéris- 
tiques des divers diagrammes ou de l’ensemble de la lésion. Ceci fera le 
sujet d’une étude ultérieure. 
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are Par Louis LEROUX 


Oto-Rhino-Laryngologiste des Hépitaux de Paris. 


La localisation du zona a la langue est certainement peu fréquente et 
-rarement relatée dans la littérature médicale : nous trouvons quelques 
observations dans la thése de BAUDOUIN, sur la paralysie faciale du zona 
otique, et plusieurs autres rapportées dans des sociétés neurologique ou 
laryngologique. Toutes, a l’exception d’une seule, ont trait a des cas 
d’atteinte du ganglion géniculé du facial, et on pourrait conclure, semble- 
t-il, que le zona lingual n’est qu’une forme rare de cette affection. 

Ayant eu 4 soigner récemment un jeune homme souffrant d’une névralgie 
hémilinguale avec éruption homolatérale et adénopathie mais sans para- 
lysie faciale, éruption du conduit auditif ou de la zone de Ramsay Hunt, 
nous avons pensé que nous étions en présence d’un zona lingual différent 
de ceux que nous trouvons rapportés antérieurement et cette différence 
symptomatique dépendait d’une lésion nerveuse différente. 

En effet, si nous nous reportons aux descriptionsanatomiques nous voyons 
que l’innervation sensitive de la langue offre une réelle complexité : en 
arriére du V lingual, la région de la base est innervée par les filets du glosso- 
pharyngien et du vago-spinal. Les régions du corps et de la pointe et le 
pilier antérieur du voile, par le nerf lingual branche du maxillaire inférieur 
(trijumeau) qui lui-méme recoit avant sa division la Corde du tympan, 
branche collatérale du facial qui apporte 4 la langue les filets sensoriels 
(gustatifs) et vaso-sécrétoires (pour les glandes sous maxillaire et sub 
linguale et quelquefois des fibres sensitives. En outre, le rameau lingual 
du facial, sensitivo-moteur (d’aprés Poirier) apporte des filets sensitifs 
au pilier antérieur et a la face latérale de la langue. Il y aurait donc, et 
c'est 1a le point capital, une région comprenant les deux tiers antérieurs 
de la langue ; le pilier antérieur du voile et le sillon glosso-amygdalien qui 
pourrait tenir son innervation sensitive de la VII® paire ou du trijumeau 
(maxillaire inférieur). 

Voyons maintenant si la clinique nous permet de distinguer deux syn- 
dromes dépendant de l’atteinte de l’un et l’autre nerf. 

D’un cété nous pouvons grouper quatre observations oii les symptomes 
sont exclusivement linguaux : nos deux cas personnels, une observation 
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que nous communique aimablement notre collégue BoucHET et un cas 

déja ancien que nous trouvons résumé dans la thése de BAUDOUIN. 
D’autre part, dans 8 observations anciennes ott récentes la participation 


du facial est manifestée par une paralysie faciale. 


Ops. I (personnelle). — Un jeune homme d’une trentaine d’années eut dans le courant 
de l’hiver une angine de Vincent typique. Un mois aprés la guérison apparait une violente 
névralgie linguale, localisée 4 la moitié droite de la langue et l’amygdale droite, continue, 
avec paroxysmes au moindre mouvement : parole, déglutition, au contact ; de type fulgu- 
rant, s’irradiant a la pointe de la langue et a l’oreille. L’examen de la bouche montre une 
éruption atypique : nappe blanche occupant le pilier antérieur du voile, la moitié de la 
langue (cété droit), quelques points blancs sur le voile. La sensibilité tant tactile que 
gustative parait normale. 

Adénopathie douloureuse a |’angle de la machoire. 

Ce méme syndrome était apparu déja deux fois au cours de 1o derniéres années, per- 
sistant une diszaine de jours, résistant & tout traitement. Examen bactériologique néga- 
tif. Traitement : bain de bouche au chloral, analgésiques généraux. Guérison vers’ le 


1o® jour. 
BH 

Oss. II (personnelle). — Homme de 60 ans, pris bruqsuement de violentes douleurs 


dans le cété gauche de la langue, avec exacerbation en décharges électriques au moindre 
mouvement : apyrexie, bon état général, pas d’ulcération linguale, pas de carie dentaire — 
en évolution, oreille intacte. On découvre sur le bord gauche de la langue en avant du — 
V lingual une petite vésicule brunatre, une 2¢ est visible sur le pilier antérieur gauche. _ 
Pas de trouble du goat. L’état névralgique persiste une dowzaine de jours, a peine calmé 
par l’aspirine et d’autres analgésiques, non influencé par plusieurs séances de radiothéra- 
pie. La crise se termine brusquement en méme temps que les vésicules disparaissent. 


Oss. III (Dt Boucuet). — Début 3 jours avant l’examen par de violentes douleurs dans a 
la langue du cété droit, non calmées par bain de bouche et aspirine. On voit 4 l’examen 
buccal 2 ou 3 vésicules groupées en avant de la branche droite du V lingal, une vési- 
cule isolée 2 centimétres en avant. Fonctionnement normal des piliers, pas de paralysie 
faciale. 

Persistance des douleurs les jours suivants. 

Application locale de cocaine, sucroformé, bleu de méthyléne, traitement général : bro- _ eee 
mure et allonal. Amélioration progressive. Au bout de 8 jours les vésicules se desséchent, _ 2 
les douleurs persistent, amoindries pendant une huitaine de jours. Amaigrissement de2ki- = 
logrammes par inanition. 


Ces trois observations sont tout 4 fait similaires : on retrouve la prédo- te 
minance d’une névralgie bien localisée A paroxysmes intenses, mal calmée, > 
par les analgésiques, et la présence d’éléments vésiculaires typiques du zona us 
dans les cas II et III, d’éruption anormale dans le cas I. Mais le malade Dictan 
n'a été examiné que plusieurs jours aprés le début et les éléments nombreux | 
d'aprés 1’étendue de 1’éruption ont eu le temps de se modifier 4 cause de 
la moiteur de la bouche. Cette altération secondaire des vésicules est admise 
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depuis longtemps et nous en retrouverons des exemples dans d'autres 
observations. 

Nous considérons ces cas comme des cas de zona lingual pur. 

L’observation de RAMOND et POIrRAULT : zona avec paralysie faciale, 
troubles trophiques et sensitifs de la muqueuse linguale, nous parait appar- 
tenir au méme groupe de zona lingual. 

Le zona est d’abord localisé au territoire sensitif du maxillaire inférieur 
gauche : en avant du conduit apparait un placard vésiculeux d’ou partent 
3 branches d’éléments éruptifs : en haut vers la fosse temporale, horizon- 
talement vers l’orbite, obliquement sur le maxillaire inférieur. Sur la face 
interne de la joue, des gencives et la moitié gauche de la langue apparaissent 
des vécisules qui s’ouvrent rapidement et se recouvrent d’un épais exsudat 
pultacé et purulent fétide. Les douleurs s’irradient le long du maxillaire 
inférieur, 4 la face interne de la joue, a la langue et s’accompagnent de 
névralgie dentaire. 

Puis se développe une parésie faciale inférieure gauche. L’examen dénote 
des troubles de sensibilité : dissociation syringomyélique des téguments, 
moins marquée sur les muqueuses jugale et linguale, la sensibilité gusta- 
tive manquait (sucre, sel et quinine). 

Il s’agit évidemment dans ce cas d’une affection associée : zona du gan. 
glion optique (nerf maxillaire inférieur) accompagné d’une parésie faciale 
et d’agueusie indiquant une lésion discréte du nerf facial. 

Les phénoménes douloureux, sensitifs, éruptifs siégeant 4 la langue 
appartiennent évidemment au zona du nerf maxillaire inférieur au méme 
titre que les phénoménes apparus 4 la joue et aux gencives et ne peuvent 
se rattacher 4 une atteinte du ganglion géniculé malgré la présence de 
parésie faciale. 

Au contraire, dans les observations suivantes les troubles de la langue 
paraissent bien dus a un zona otitique. 

Une certaine confusion peut se produire, en raison de la terminologie 
anatomique, et il importe de préciser que de méme que le zona facial n’est 
pas le zona du nerf facial mais du trijumeau, le zona otique n’est pas di 
a l’atteinte du ganglion otique mais du ganglion géniculé (facial) et qu'il 
est préférable de l’appeler zona auriculaire ou otitique. 

Dans sa thése sur la paralysie faciale au cours du zona, BAUDOUIN dis- 
tingue d’abord du zona lingual proprement dit l’atteinte du glosso-pharyn- 
gien dont le territoire sensitif occupe le bord du voile du palais, les piliers 
antérieur et postérieur, l’amygdale et la face postéro-latérale de la 
langue : acette forme appartiennent 2 cas de RAMSAY Huns et wun cas 
d’ABRAHAMSON : éruption vésiculaire sur le territoire intraoral du IX, 
paralysie du voile et faciale. 

A. Le zona facial proprement dit peut, d’aprés BAUDOUIN étre isolé: 


1) Obs. REMAK (citée par KLIPPEL et AYMOND), vésicules sur le bord de la langue sans 
_ €ruption cutanée, accompagnée de paralysie faciale. 
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2) Obs. de RAYMOND (1896), éruption limitée a la langue, quelques vésicules au bord 
correspondant du voile, paralysie faciale. 


3) Obs. TINEL, BARUK et CASTERAN. 2° début par apparition de 3 vésicules linguale 
engourdissement de la moitié de la langue, absence de douleur, hémiagcusie, paralysie 
faciale le 5° jour. 

Pour ces auteurs la participation linguale traduit l’atteinte des filets nerveux provenanr 
du ganglion géniculé, atteignant la langue par l’intermédiaire de la corde du tympan. 


B. Le zona lingual peut étre associé 4 un zona auriculaire : 

4) Obs. Ramsay Hunt, début par douleur dans la moitié de la gorge, otalgie gauche avec 
paralysie facile. Vésicules sur la moitiée gauche de la langue et pilier antérieur cedéme de 
luette, parésie du voile . 


5) 2° Obs. de Souques, début par douleur a l’oreille droite, au pavillon et cuir chevelu. 
Au 4¢ jour paralysie faciale, éruption de vésicules sur le pavillon, hyperesthésie, troubles 
auditifs : surdité, douleur et vésicules dans la moitié droite de la langue, diminution du 
gotit pour le sel et le sucre. 


6) 2° Obs. TINEL, BARUK et CASTERAN au cours d’un zona otitique classique avec pa- 
ralysie faciale, apparition de vésicules sur la langue. 


7) Obs. RAMADIER et PERIER: zona total du ganglion géniculé : otite moyenne suppurée 
aigué, avec réaction mastoidienne, paralysie faciale, vésicules sur l’oreille externe, le tym- 
pan, la langue, Les trois territoires sensitifs du facial sont atteints (oreille moyenne, 
oreille externe, langue). 


8) Obs. THOMAS, GIRARD, AMYOT E: éruption zostérienne limitée 4 la conque gauche, 
bord externe de la langue, union du palais dur et du voile ; paralysie faciale totale avec 
réaction de dégénérescence, surdité totale de l’oreille gauche, nystagmus, troubles de 
l’équilibration, réaction calorique nulle au vestibule gauche. Les douleurs du zona ont été 
courtes mais la surdité est encore totale au bout de trois mois. C’est donc une paralysie 
associée du VII et du VIII (zona otitique total de SICARD). 


Dans les 8 derniéres observations que nous venons de résumer, la pré- 
sence d’une paralysie faciale montre qu'il s’agit d’une atteinte de la VII®¢ 
paire (ganglion géniculé), donc d’un zona otitique avec participation du 
territoire lingual du facial par l’intermédiaire de la corde du tympan ou 
du rameau lingyal du VII : cette localisation se traduit par l’apparition 
de vésicules souvent peu nombreuses (2 ou 3) typiques ou altérées rapide- 
ment, troubles de sensibilité et hémiageusie .La névralgie linguale parait 
manquer (sauf dans le 3° cas de SOUQUES). 

Le zona auriculaire ne présente pas toujours son complet développement : 
on doit conserver la classification de RAMSAY HunvT en zona auriculaire 
simple (otalgie, vésicules de la zone de Ramsay Hunt, et de la langue, 
troubles de la sensibilité et du gout) ; zona auriculaire avec paraly sie 
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faciale ; zona otitique avec troubles auditifs et vestibulaire ; zona associés. 
Mais on doit aussi admettre l’existence de forme incompléte ott manquent 
l’éruption de la conque et l’otalgie et se voient seulement 1’éruption lin- 
guale avec troubles du gofit et paralysie faciale ; cette derniére étant comme 
la signature de l’atteinte de la VII® paire. 

Mais nous ne pouvons admettre la division de BAUDUOIN en zona lingual 
isolé et zona associé, puisque nous trouvons (dans les 8 derniéres observa- 
tions) la paralysie faciale dans chaque cas : et nous admettrons qu'il s’agit 
d’une forme linguale d'un zona otique plus ou moins complet. 

En ce qui concerne les 4 premieré observations nous pensons qu'il faut 
admettre une conception différente : Pourquoi en effet rattacher a une 
lésion du ganglion géniculé des phénoménes uniquement linguaux, en l’ab- 
sence de tout élément traduisant nettement l’atteinte du VII ? 

L’anatomie et la physiologie nous montrent que l’innervation sensi- 
tive linguale est principalement assurée par le nerf lingual, branche du 
trijumeau, secondairement par des rameaux du facial ; il parait donc 
logique de rapporter a l'atteinte du nerf maxillaire inférieur (ganglion 
otique d’ARNOLD) les cas de zona purement lingual, puisque la participa- 
tion linguale se trouve dans le zona total du maxillaire inférieur dont un 
exemple typique est fourni par l’observation de RAMOND et PotRAvLr. 
Le symptome névralgie linguale nous semble avoir une importance parti- 
culiére ; elle est le phénoméne prédominant de nos observations personnelles, 
nous la voyons dans le cas de zona complet du ganglion d’ARNOLD alors 
qu'elle manque dans presque tous les cas de zona auriculaire (excepté 
le cas de SOUQUES). 

Nous arrivons donc a distinguer deux types de zona lingual, l’un géné- 
ralement indolore, avec agueusie fréquente, accompagné de symptémes 
appartenant au zona auriculaire (la paralysie faciale étant le plus frappant) 
et relevant d’une lésion du ganglion géniculé. 

L’autre, avant tout névralgique, sans association de phénoméne de zona 
otitique et signifiant une atteinte du ganglion d’ARNOLD (nerf maxillaire 
inférieur). Et de méme qu’on a justement décrit au zona otitique une forme 
compléte et des formes incomplétes, on reconnaitra au zona du ganglion 
d’Arnold un zona total et un type incomplet (forme linguale du zona du 
nerf maxillaire inférieur). 


Bibliographie 
Baupoutn, Les troubles moteurs dans le zona (Thése Paris, 1920-21). 
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Par e Louis BAR 


Médecin Otorhino-Laryngologiste des Hépitaux de Nice 

Il est de notoriété lie que les étres animés se trouvent sani ea 
par les climats au sein desquels ils vivent et nul n’ignore que 1’influence va- 
riable qu’ils en éprouvent dépend de l’action particuliére de chacun des élé- 
ments fixes et mobiles qui constituent les climats. Cette influence dépend 
naturellement encore de l’impressionnabilité des organes aux sensations di- 
verses et particuliérement de celle du systéme nerveux et de celle des mu- 
queuses. La connaissance parfaite du climat, c’est-a-dire de chacun des élé- 
ments qui le composent : des lieux et des eaux, de la luminosité et de sa tem- 
pérature, de l’atmosphére, de son régime des vents et des pluies, de l’hygro- 
métrie, de la pression barométrique, de l'état de pureté et de vivacité de 
lair, etc., etc., est conséquemment indispensable pour disposer efficacement 
d'un climat a l’égard de l’homme en santé ou pour en faire l’application 
médicale aux diverses indications thérapeutiques qu’impose le traitement 
des maladies et des malades. 

Chez l’homme dont les voies respiratoires sont en relation directe et per- 
manente avec les éléments climatiques au milieu desquels il passe son exis- 
tence, l’influence du climat, tout en se faisant sentir sur 1l’ensemble 
de l'état général, affecte de prime abord profondément, parfois d’une ma- 
niére indélébile, les muqueuses avec lesquelles il est directement en contact. 
C'est ainsi que dans les climats froids, humides et variables comme le sont 
par exemple ceux du nord de 1’Europe, de 1’Angleterre, des bords de la 
mer Baltique, etc... les rhinopharyngites, les adénoidites, les amygdalites, 
les laryngites, otites, etc., etc., sont des maladies si communes en raison 
des rigueurs de ces climats qu'il n’est presque personne qui ne soit forcé de _ 
leur en payer son tribut. A la longue, dans ces régions, il s’établit vite une 
prédisposition telle 4 contracter ces maladies qu’au moindre changement de — 
température beaucoup d’individus, de femmes surtout, sont reprisde maux — 
qui les affectent au point de ne plus pouvoir s’en débarrasser méme pendant — 
l'été. Or, il est de notoriété courante que pour guérir les malades atteints de 
ces affections, il suffit de les placer dans un milieu climatique plus favorable 


DE L, INFLUENCE MEDICATRICE DU CLIMAT MEDITERRANEEN 
(CLIMAT DE LA RIVIERA) SUR LES MALADIES NON TUBERCU 
LEUSES DES PREMIERES VOIES RESPIRATOIRES. fs 
wy 
+ ~ 
(") Communication a la Société francaise d’Oto-rhino-laryngologie. Congrés de 1929, Paris. 
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On sait que c'est celui du midi de la France qui est le plus universellement 
recommandé. Personne en effet n ignore qu il existe 1a une portion du territoire 
francais situé sur la ligne isotherme 15, au-dessous du 44° degré de latitude, 
entre le 4° et le 5° degré de longitude, formant une région qui, ainsi que la 
végétation l’indique a tout venant, pourrait se réclamer de certaine zone des 
pays chauds, et sur laquelle ont été établies de longue date les stations hiver- 
nales les plus réputées. Ces stations hivernales dites « de la Riviera », placées 
sur les bords de la mer Méditerranée, s’y trouvent la concentrées dans un étroit 
espace qui de Hyéres 4 San-Remo unit notre littoral francais 4 celui de 1’Italie. 
Situées immédiatement sur les bords de la mer Méditerranée, exposées au 
Sud, pleinement aux rayons du soleil, largement ouvertes a l’effet des brises 
marines et terrestres, abritées contre les vents du Nord par les montagnes des 
Alpes, contre ceux de l'Est par celles de 1’Apennin, ne redoutant que le 
Mistral, ce vent du nord-ouest, fléau pourtant bienfaisant de la Provence, 
vent violent qui n’arrive d’ailleurs sur la Riviéra que de plus en plus affaibli 
ces stations jouissent d’un climat merveilleux. Le ciel y est d’une pureté, 
d’une transparence incomparable, d’un bleu éclatant, d’une beauté dont 
ne peuvent se faire une idée les habitants des contrées brumeuses. Lair y 
est pur, sec et vif, chaud et léger, calmant, faiblement imprégné des prin- 
cipes cholor-bromo-iodurés-sodiques que lui apportent les effluves marines, 
principes propres 4 augmenter sa salubrité ; enfin d’une température douce, 
uniforme, d’écarts trés peu marqués. Pour toute la région la température 
moyenne est de 16° cent., l’estivale de 23 et 28°, tandis que l’hivernale s’ins- 
crit entre 10° et 12°, ne descendant pour ainsi dire jamais 4 0° ; dans ces 
cas tout a fait exceptionnels ot elle y descend, ce n’est que pour quelques 
instants seulement. La pression barométrique oscille entre 747 et 772 ; elle 
n’accuse que de rares perturbations atmosphériques. Le nombre de jours 
pluvieux est en moyenne de 65 par an et la quantité d’eau qui tombe en pluie 
favorable est moyennement chaque année de 887 millimétres. Enfin, l’hy- 
PYG  grométre indique couramment une bonne humidité relative de 60,7, tandis 
 qu’en méme temps, l’humidité absolue de l’atmosphére se traduit pas 
0,005 mm. de tension de vapeur d’eau, toute chose éminemment favorable 
et hygiénique : jamais trop humide, j :mais trop sec. 
En terminant, il convient d’ajouter que la neige et le brouillard sont pour 
ainsi dire inconnus dans la région, et que, lorsque quelque apparition en a 
lieu, l’une comme l'autre ne sont que d’une durée éphémére. 
Conséquemment a toutes ces notions climatiques on peut établir avec 
certitude que le climat de la Riviéra est un climat sain et doux, journellement 
 ensoleillé, favorablement ventilé, d’un état hygrométrique trés convenable, 
Se d’une température uniforme, un climat dont l’atmosphére est caractéris¢e 
par un air sec, vif, pur, chaud et sec en hiver, c’est-a-dire quand il fait f oid, 


| 
* 
ser 
ee a frais et hum juand il fait chaud, réalisant ainsi des 
hygiéniques antageuses. 
Lfaction bienfaisante que les malades attendent du climat de la Riviéra 
a a est: une action médicatrice qui, ainsi qu’on en déduit de ses éléments, pro- 
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céde du soleil et de 1’atmsophére et qui s’exerce par l’ensoleil'ement et l’aéra- 
tion, — double action médicatrice qui se traduit par une suractivité des 
échanges nutritifs de l’organisme essentiellement favorable a l’atténuation 
de l’inhibition des toxines et des poisons inhérents aux diverses maladies. — 
Un état physique spécial, sans doute paradoxal ma s parfaitement remarqué 
par d’Arsonval et aprés lui par Richet, complete la possibilité de ce résultat 
thérapeutique. Ces auteurs ont, en effet, constaté que la Radiation thermique 
qui naturellement pour nos échanges nutritifs met en jeu le systéme nerveux 
est, chose étrange mais réelle, est plus forte 4 cette température de 10 4 12° qu’a 
toute autre température et c’est précisément 4 la température de 10 a 12° 
qui est la température hivernale moyenne de la Riviéra ; en sorte que pendant 
toute la saison froide, cette radiation thermique paradoxale impose au sys- 
téme nerveux, réactif essentiel de l’action thermique, un surcroit d’acti- 
vité capable d’atténuer ainsi la déperdition de calorique de l’organisme a 
laquelle donne lieu cette étrange radiation. Pour y suffire, pour faire face a 
l’augmentation indispensable de calorique due 4 cette déperdition ther- 
mique, les vasomoteurs stimulés entrant en jeu, provoquent la suractivité 
musculaire et glandulaire nécessaire dont l’aboutissant est une augmentation 
des échanges nutritifs, provocatrice elle-méme de 1’atténuation des toxines 
et des poisons que toute maladie engendre ; action enfin dont l’ensemble par 
une rééducation continue raméne 1’équilibre dans les échanges de force et 
de mouvement qui se produisent au sein des neurones (Moriez) (1) et en 
conséquence la santé. 

Si enfin pour ce climat méditerranéen nous tenons compte de 1’influence 
bactéricide des rayons acténiques du spectre solaire et de l’influence bromo- 
iodée-chlorurée-sodique qui se dégage de la mer, on pourra fina’ement, et 
non sans raisons probantes, dire avec Barety (”) que le climat uniforme, doux, 
d’aération pure, séche et vive de la Riviéra est « tonifiant, reconstituant et 
résolutif », voire méme « antiseptique » quant a sa valeur thérapeutique. 

En raison de tels avantages, les splendides contrées que favorise, on peut 
le dire, un éternel printemps ont été de tous temps les aspirations de tous 
les peuples ; et l’on sait, par exemple que les Romains envahissant les 
Gaules, ne manquérent pas d’établir au quartier de Cimiez, dans les envi- 
rons de Nice, leur station hivernale. C’est encore avec de pareilles aspirations 
que se portérent instinctivement vers le Midi, sur les rivages de !a Méditer- 
ranée, au v® siécle, l’invasion des Germains et les émigrations des Huns ; 
c’est toujours de ce c6té que se tournent aujourd’hui les regards, mais de tous 
surtout de celui de ceux qui souffrent : les malades, les valétudinaires de 
tous pays viennent y demander la cure de leurs maux, tandis que les bien 
portants, y trouver un abri desiré contre les rigueurs des hivers. 

Naturellement, a l’occasion d’un climat si propice, de merveilleuses sta- 
tions médicales se sont élevées sur les bords de la Méditerranée, au milieu des 


(1) Mcrrez. Influenc:s du climat méditerranéen sur le rhumatisme, 1904. 


(*) Barty. Le climat ce Nice. Doin, éditeur, Paris, 1882. 3 


lent 4 
Oire 
ude, 
le la 
j 
ver- a 
Toit 4 
alie. 4 
des 
e le 
nee, 
Libli 
eté, a 
ont 4 
ir y 
rin- 
nes, 
1ce, 
ure 
ues 
elle 
urs 
luie 
hy- 
\dis 
pas a 
ble 4 
“3 
our 
na 
vec 
ent 
ole, 
sée 
id, 
ons 


512 LOUIS BAR 


bois d’oliviers, d’orangers, d’eucalyptus et de mimosas, au mileu des 
champs de rosiers et de violettes qui a outent a la va'eur du climat les effets 
de leur émanation salutaire ; autant que le soleil, les fleurs apportent jour- 
nellement 14 encore la gaité, leur réconfort et l’espérance aux malades, 
Hyéres, Saint-Raphaél, Grasse, Cannes et le Cannet, Vence, Nice et Cimiez, 
Beaulieu, Monte-Carlo et Menton, San Rémo sont les stations ott les malades 
se rendent. Ces stations, les unes placées directement sur les bords de la mer, 
les autres 4 quelques faibles distances, ont, toutes dans leur ensemble, les 
mémes grandes qualités médicatrices : plus toniques et excitantes sur le ri- 
vage ; simplement toniques 4 mesure que l’on s’éloigne de la mer au loin 
vers la plaine ; toniques et sédatives aux abords des collines environnantes. 

Aucune contre-indication formelle ne semble devoir étre opposée au cli- 
mat de la Riviéra, sauf que soient mis en évidence quelques arguments plus 
souvent spécieux que réels que nous ne manquerons pas de signaler bientét. 
Ce climat convient, en réalité, 4 tous individus, 4 tous ages, a toutes dia- 
théses. L,’enfance et la jeunesse y trouvent l’énergie nécessaire pour fortifier 
l'état général, rétablir une vitalité quelquefois languissante ; 1’homme adulte 
jouit la, sans peine, de l’énergie et de la régularité de ses fonctions entravées 
antérieurement ailleurs par les rigueurs d’autres climats ; le vieillard enfin 
rencontre dans ce pays, particuliérement sur le rivage, une atmosphére 
réguliére, opportunément st mulante, capable, pour le moins de retarder et 
d’atténuer la diminution de ses forces. Ce climat convient a tous états dia- 
thésiques, restriction faite pour certains tempéraments sanguins ou ner- 
veux, d’excitation facile, au sujet desquels la discrétion et la prudence sont 4 
recommander ; les scrofuleux et les lymphatiques, les atones, voire méme 
les rhumatiques bien équilibrés peuvent au contraire en user avantageuse- 
ment. Son indication reléve d’une action médicatrice qui, comme nous 
l’avons déja dit, procédant surtout du soleil et de la lumiére, s’exerce par 
l’ensoleillement et l'aération. Cette double action médicatrice est opposable 
d’office 4 toutes les maladies originelles des vicissitudes atmosphéroques, a 
ce groupe d’états morbides qui provient del’humidité froide maladies catar- 
rhales et rhumatismales, rangées sous la méme étiquette d’état diathé- 
sique catarrhal de l’antique hypothése humorale, hypocratique que 
Hofimann, Van Sw:eten, Stoll de Vienne, Barthez de Montpellier ont re- 
nouvelée en des temps plus nouveaux (!). Cette diathése catarrha'e, on le 
sait, englobe, selon Stoll, le catarrhe et le rhumatisme et avec cela donc 
tout un groupe d’états morbides qui, sous des apparences diverses, procédent 
en réalité d’une méme origine : l’influence des vicissitudes de 1’air, les 
brusques transitiots de l’atmosphére, du froid humide, etc., attisées par des 
prédispositions natives ou acquises. Il faudrait prendre et énumérer une a 
une toutes ces affections contre lesquelles le climat peut étre efficacement 
applicable ; ici il suffit d’indiquer en les mettant au premier rang les maladies 
des premiéres voies respiratoires : coryzas aigus ou chroniques, a fréquentes 


Médicales Dechambre : Cata 


(1) Dictionnaire des Science rrhe. 
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répétitions, végétations adénoides, angines tonsillaires 4 répétitions, chroni- 
que, granulations pharyngées, laryngites catarrhales diverses, grippales, etc., 
voire méme les otites, entités morbines appartenant toutes 4 ce méme 
groupe catarrhal. C’est qu’en effet, ces muqueuses des premiéres voies 
respiratoires sont celles de toutes dans l’organisme, les plus exposées aux 
vicissitudes de l’atmosphére et nous savons, en outre, que le carrefour 
thino-pharyngien si peu abrité contre les effets nuisibles des intempéries, 
et en méme temps lieu d’élection de la plupart des microbes pathogénes, 
offre encore pour l’exaltation a frigore, de ceux-ci, le lieu c mme lieu de 
choix le plus avantageux quant au développement et al’établissement de 
ces états morbides congénéres. 

C’est ici le moment de remarquer que mettre les propriétés médicatrices 
de ce climat en opposition avec ces états morbides de provenances atmosphé- 
riques déficientes, c’est fournir contre ces maladies une médication allant a 
lencontre de leur genése et qui s’attaque précisément 4 leurs principes 
mémes. Aussi est-il de notoriété courante que pour guérir de tels malades ou 
au moins leur fournir le plus de soulagement possible, il suffit de les envoyer 
a la Riviéra. Lefficacité de son climat est chaque jour constatée dans toutes 
les catégories d’individus, comme il est facile de s’en convaincre par des 
exemples frappants et a n’invoquer que les résultats efflcaces les plus appa- 
rents on peut dire que journellement favorables aussi bien hygiéniques que 
curatifs, ils sont constatés dans les familles venues du Nord, dans celles entre 
autres des employés de la marine, que les exigences du service transportens 
des climats brumeux, froids et humides de 1’Océan et de la Manche dans 
nos ports de la Méditerranée. Ces résultats probants se confirment encore 
par le fait d’une émigration toujours plus grande des malades les plus divers 
et des plus divers pays qui viennent demander la santé au midi de la France, 
mais surtout chez les enfants que 1’émigration dans ces climats méridio- 
naux a gratifié de ses effets remarquables. Tels les adénoidiens, enfants 
anémiques, au teint blafard, aux chairs molles et légérement infiltrées qui 
ayant besoin d’air et de lumiére, se trouvent, tant en Angleterre que sur 
les bords de la mer Baltique et dans les pays de 1’Est, bornés 4 vivre, sous 
un ciel brumeux, enfermés une partie de l'année, sans possibilité d’aération 
hygiénique, tels les otitiques angineux, retenus sous le ciel gris, froid, 
humide, que des rhinites, angines, bronchites 4 répétitions persécutent 
sans fin, malades qui, transportés dans le climat aéré, sec et lumineux 
du Midi trouvent dans leur état une transformation salutaire, bientét 
suivie d’une guérison radicale. 

De toutes parts ainsi de trés nombreuses observations proclament 1’ac- 
tion fortifiante, reconstituante et résolutive du climat de la Riviéra, favo- 
table 4 l'état généra’ de l’organisme dans son ensemble et remarquable- 
ment élective en faveur des muqueuses des premiéres voies respiratoires. 
Cette action médicatrice commandée par la valeur du climat dont les 
propriétés s’exercent, comme il a été dit, par l’ensoleillement et 1’aération, 
se résume en une stimulation spéciale active du systéme nerveux en vue 
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d’une su.activité des échanges nutritifs et d'une oxygénation plus impor- 
tante, suractivité substitutive favorable a4 1l’atténuation des maladies et 
a la récupération vitale des muqueuses autant que des autres organes. 
Cependant cette action médicatrice peut se montrer excessive chez cer- 
tains individus, dont, par exemple, l’éréthisme est exagéré ou que des causes 
accessoires, comme une période de vents ou es poussiéres dont les climats 
secs sont inévitablement affligés excite le nervosisme ; outrepassant a!ors 
son pouvoir tempérant, curatif, le climat ne parait plus sans provoquer 
des inconvénients regrettables ; se montrant trop excitant d’une excita- 
bilité excessive pour le systéme nerveux il parait occasionner des états 
congestifs opiniatres. On ne saurait, et 4 cet égard, passer sous silence les 
doléances de certains malades qui accusent le climat de leurs inflamma- 
tions, de leur recrudescence maladive. Leur état nouveau les préoccupe 
d’autant mieux qu'il succéde le plus souvent 4 une période de mieux étre 
dont prématurément ils avaient chanté les louanges; mais il suffit souvent 
en pareil cas que les malades quittent une zone maritime trop excitante 
a leur égard, pour et trés rapidement apprendre qu’ils ont retrouvé dans 
une zone plus éloignée, le calme qui convient a leur état congestif, ou a 
leur état hyperthésique. 

Les récriminations de ces malades sont assurément trés impressionnantes, 
mais tout en faisant la part de ce qui peut effectivement les affliger, il importe 
de remarquer aussi que la plupart d’entre eux sont les victimes d’un ner- 
vosisme naturel ou acquis au sujet duquel le moral est loin d’étre étranger, 
et qui les met, sans qu’ils s’en doutent, en éveil, en égard a leur état phy- 
sique,en révolte injustifiée contre le climat méme qui pourrait les avantager 
le plus. Ces malades ont surtout besoin d’étre convaincus de la valeur médi- 
catrice de la station qu’ils occupent et des faveurs que 1’acclimatement 
(Sardou) ('), aidé des renseignements hygiéniques dont ils ont besoin, leur 
procurera. Ils ne devront point ignorer que toutes les stations de la Riviéra, 
que les divers quartiers d’une méme station ne sont point également im- 
pressionnants du systéme nerveux et de réactions semblables quant a leurs 
effets curatifs, que certaines zones sont mieux appropriées a leur état 
que d’autres. C’est au médecin 4 éduquer et 4 acclimater ses malades, a 
leur indiquer les bords de la mer, la plaine, les abords des collines qu’ils 
doivent habiter, l’hygiéne comme les soins qu’ils ont 4 suivre afin de leur 
éviter toute impressionnabilité malencontreuse, de les mettre en mesure 
enfin de tirer le mielleur parti possible d’un climat bienfaisant pour tous. 
En résumé, convaincu de 1l’influence des climats sur l’homme ainsi que 
sur la genése et l’évolution de ses maladies, on est porté a vouloir connaitre 
l’influence médicatrice de ce climat méditerranéen si universellement 
apprécié, dit « Climat de la Riviéra », et particuliérement sa valeur quant 
au traitement des maladies des premiéres voies respiratoires. 


(1) G. SarDou : a) Le climat méditerranéen francais au point de vue clinique. Epreuve 
climatique. Revue Médicaie, 1904 ; b) Climats stimulants, ordinaires, modérateurs, Journal dss 


Praticiens, 1908 ; c) Nervosités et climats stimulants. La Clinique, 1910. bid 
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Le climat de la Riviera, c’est-a-dire de cette région du Midi de la Francé 
qui, d’Hyéres 4 la frontiére Italienne comprend les stations climatiques 
d’Hyéres, Saint-Raphaél, Cannes et le Cannet, Grasses, Vence, Nice, Beau- 
lieu, Monte-Carlo, Menton (1), nous apparait comme un climat marin doux, 
vivifiant et salubre —- « médicalement tonifiant, reconstituant et résolutif ». 
Il doit ses propriétés curatives, d’une part au soleil et 4 sa luminosité 
qui déterminent une température douce et uniforme ; d’autre part 4 l’at- 
mosphére dont l’air pur, sec, vif, contient des principes bromo-iodé- 
chlorurés sodiques de la mer, en un mot propriétés dues a 1’ensoleillement 
et 4 l’aération qui procédent du soleil et de l’atmosphére., voire méme a 
des principes chimiques diffusés dans l’atmosphére. 

Ce climat est opposable 4 tout état morbide qui de prés ou de loin pro- 
céde des vicissitudes atmosphériques. Sous ce groupe, « diathése catarrhale » 
se rangent naturellement et de prime abord les maladies des premiéres 
voies respiratoires de l’homme, dont les muqueuses directement exposées 
aux intempéries, aux rigueurs des climats froids, humides sont communé- 
ment affectées. Le climat de la Riviéra leur est particuliérement et ration- _ 
nellement favorable, 4 la condition toutefois de prendre toutes les précau- 
tions de dosage et d’hygiéne que ce climat exige. De trés nombreux 
exemples en font foi et en justifient la valeur bienfaisante et médicatsion 
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REMARQUES A PROPOS DE L’/ANESTHESIE 
DANS LES OPERATIONS SANGLANTES DE LA FACE ET DU COU 


ay _ I. — Anesthésie dans les opérations sanglantes de la face 
et du cou 


ake 

ee Dans toutes les opérations qui se pratiquent sur la face, sur la bouche 
et sur le cou, en particulier dans les opérations sanglantes, 1l’anesthésie 

<2 générale est trés difficile 4 administrer ; aussi, différents auteurs ont-ils 
cherché a tourner la difficulté, de 14 l’usage des pipettes introduites direc- 

tement dans le pharynx et reliées directement avec l'appareil 4 chloro- 

forme (tels la pipette de Delbet, l'appareil de Doyen, etc...). D’autres 

ies pratiquérent méme la trachéotomie intercricoidienne temporaire. 

- La méthode dont il est question dans cette communication et que nous 
avons déja exposée dans deux communications antérieures (Voir Guisez, 
Paris-médical, novembre 1916, et Paris Chirurgical, janvier 1917, Presse 
Ja médicale, 29 aotit 1918) a le grand avantage sur tous les autres procédés : 
MS 1° De n’employer que les voies naturelles ; 

he 2° L,’introduction de la sonde dans la trachée a lieu strictement sous le 
; contréle de la vue, grace a la laryngoscopie directe ; elle reste donc plus 
exactement en place que dans l’usage des pipettes. 
3° Le tamponnement qui empéche la déglutition et l’aspiration du sang 
peut étre effectué de fagon beaucoup plus efficace et rationnelle. Aussi, 
y sommes-nous resté strictement fidéle et c’est le résultat de notre expé- 
rience de 15 ans de pratique de ce mode d’anesthésie que nous désirons 
exposer dans ce travail. 
La technique en est trés simple. Comme instrument, il est nécessaire 
d’avoir seulement 4 sa disposition : 19 UNE SONDE EN GOMME N° 29 OU 30 
oe DITE (:SOPHAGIENNE A EXTREMITE CYLINDRIQUE, et percée d’un orifice ter- 
minal et d’un orifice latéral. A l’aide d’un simple ajutage en caoutchouc, 
elle s’adapte sur l'appareil de Ricard. Sur cet ajutage, nous avons fait 


ET EN BRONCHO-CESOPHAGOSCOPIE (!) 

« 
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A) Société ise d’Oto-Rhino-Laryngologie, 16 octobre 1929 
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ajouter une tubulure latérale qui permet, en s’adaptant sur la pompe de 
l’aspirateur de Potin, de débarrasser la sonde des mucosités qui peuvent 
l’obstruer momentanément ; 2° un tube-spatule laryngoscopique fenétré 
ou démontable pour que l’on puisse l’enlever une fois la sonde en place. 

Le malade est tout d’abord endormi par la méthode ordinaire, soit 4 la 
compresse, soit avec le masque de l’appareil de Ricard. LORSQUE L’ANES- 
OU THESIE EST COMPLETE et PAS AVANT, on introduit la sonde a intubation, 
et l’on se sert pour cela de la laryngoscopie directe pour la passer 4 coup 
sir 4 travers la glotte. L’anesthésie, un instant abandonnée, va se pour- 
suivre jusqu’a la fin de l’opération sans aucun incident, l’appareil de 
Ricard étant réglé dés ce moment pour la DOSE D’ENTRETIEN tout 4 fait 
suffisante. Il est bien évident que si l’on ne dispose pas de l’appareil de 
Ricard, la sonde peut étre adaptée 4 un simple entonnoir tendu d’une 
compresse sur laquelle on verse le chloroforme. 

Que ce soit par l’un ou l’autre de ces deux procédés, l’anesthésie reste 
compléte et parfaite jusqu’a la fin de l’opération. Le chloroformisateur 
n'a qu’a surveiller le jeu des soupapes et la coloration de la figure du 
patient. La sonde n’est enlevée qu’a la fin de l’opération ou méme nous 


he la laissons en place quelque temps aprés. On asoin, au moment de 1’abla- 
sie tion, de nettoyer la bouche et le pharynx des mucosités souvent abon- 
-ils dantes en pareil cas et que le patient pourrait aspirer au réveil. 
ec- Il, EST INDISPENSABLE DE TAMPONNER LA GORGE, en roulant deux ou 
ro- trois longues compresses autour de la sonde dans le fond de la bouche, 
res DE FAGON A CE QUE LE SUJET NE RESPIRE QUE PARLA SONDE le mélange 
exactement titré qui, 4 chaque inspiration, sort de l’appareil de Ricard. 
US Dans les opérations trés sanglantes, ce tamponnement sera trés serré 
eZ, dans le pharynx ou le nasopharynx pour qu’aucune goutte de sang ne soit 
Sse déglutie ni aspirée par les voies aériennes (v. fig. 1). 
o Avant de reprendre l’anesthésie par l’iahibation, il convient d’étre 
absolument stir que la sonde est bien dans la trachée et non dans 
le lesophage. Un léger accés de toux qui persiste toujours, méme quand 
lus l’anesthésie est compléte, avertit que l’on est bien dans la bonne direction, 
et en outre, la main placée devant le tube sent trés bien le courant d’air 
ng quien sort 4 chaque expiration. Le chloroformisateur n’a plus a s’occuper 
si, que du jeu rythmique des soupapes au moment de l'inspiration et de 
expiration qui lui montreront pendant toute la durée de 1l’anesthésie 
1s que la respiration s’effectue normalement et que le mélange titré pénétre 
bien dans les voies aériennes. 
ire Les AVANTAGES de ce mode de chloroformisation sont donc multiples : 
30 1° Tout d’abord le chloroformisateur est LOIN DU CHAMP OPERATOIRE, 
er- il y a donc 1a une grande cause d’infection en moins. 
a, 2° L’anesthésie se POURSUIT COMPLETE REGULIEREMENT SANS AUCUNE 
alt INTERRUPTION jusqu’a la fin des interventions les plus longues et les plus 


complexes. Jamais le malade ne se réveille durant le cours de l'intersection, 
ni ne manifeste aucun effort de nausées ou vomissements et la résolution 
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1. — Anesthésie par le procédé de linhibation 


af 


Fic. 


| 
— 
— 
SS N = 
\ 


= 
= 
~ 
& 
2 
g 
2 
a 
2 
8 
< 


A PROPOS DE L’ANESTHESIE DANS LES OPERATIONS SANGLANTES 519 


est compléte, alors qu’autrefois, dans le procédé ordinaire de la compresse 
ou du tampon, nous étions obligés, une fois une intervention sur le sinus 
de la face commencée, de l’interrompre 4 chaque instant, pour rendormir 
le malade. IL EN RESULTE UNE ECONOMIE REELLE DE TEMPS QUI PEUT 
ALLER JUSQU’A LA MOITIE. Nous avons opéré, grace 4 ce mode, des pansi- 
nusites avec curettage et trépanation de tous les sinus d’un cété de la 
face en moins de trois quarts d’heure, et des opérations de plastique nasale 
ou faciale qui nécessitaient plusieurs séances, purent étre faites en une 
seule. 

3° Le malade PREND BEAUCOUP MOINS DE CHLOROFORME ; les anesthé- 
sistes savent que la meilleure fagon de donner le moins de chloroforme 
au patient est de le maintenir toujours en narcose. Si on est obligé de cesser 
le chloroforme pour le reprendre ensuite, comme cela a lieu forcément 
lorsqu’on opére sur la face pour laisser le champ libre 4 l’opérateur, on 
arrive ainsi 4 une quantité totale administrée bien plus importante. Aussi 
se réveille-t-il aussité6t l’opération terminée, tant la dose de chloroforme 
ainsi administrée a été faible (20 4 25 grammes pour les plus longues inter- 
ventions) et jamais nous n’avons, dans nos observations, noté de vomisse- 
ments postchloroformiques ('). 

4° En cas d’opération sur le nez, le sinus : la bouche, le cavum, grace 
a un tamponnement trés serré fait dans le pharynx autour de la sonde, 
AUCUNE GOUTTE DE SANG NE PEUT TOMBER DANS LES VOIES AERIENNES 
OU DIGESTIVES et la position de Rose, trés génante au point de vue opéra- 
toire, mais qui était indispensable dans la plupart de ces interventions, 
(fibromes nasopharyngiens) se trouve tout 4 fait inutile. La pneumonie 
par déglutition ou plutét par aspiration de sang ou de produits septiques, 
qui complique si souvent les opérations faites sur les voies digestives ou 
aériennes supérieures, se trouve, par 14 méme, écartée. 

LA TRACHEOTOMIE PREVENTIVE qui, autrefois, était faite presque systé- 
matiquement comme premier teinps de toutes les opérations graves sur 
la face et sur la bouche, est remplacée par cette anesthésie par intubation. 
Elle n’expose pas aux mémes accidents ultérieurs du cété des poumons 
et des bronches. 

5° Enfin, FATIGUE BIEN MOINDRE pour 1’opérateur et ses aides ; dans 
les opérations longues, lorsqu’on est obligé d’administrer le chloroforme 
avec un tampon, le chirurgien et son aide en respirent une grande quan- 
tité ; cette considération a son importance dans un grand service out 
plusieurs opérations sur la téte ou sur le cou se succédent souvent dans 
la méme matinée. 

Peut-il y avoir QUELQUE INCONVENIENT 4 administrer le chloroforme 
par cette méthode ? et en particulier, y a-t-il quelque danger de trau- 
matisme ou d’infection trachéo-bronchique? 


(*) Ce qui semblerait confirmer la théorie qui avance que les vomissements sont dis a la 
aéglut tion des vapeurs de chloroforme. 
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spatule, elle n’est donc, en aucun moment, en contact avec la bouche et 
elle ne peut introduire de germes septiques dans les voies aériennes. A la 
condition de maintenir toujours son extrémité inférieure au-dessus de 
l’éperon bronchique, elle ne peut pas traumatiser les parois de la trachée 
et des bronches. Ainsi que nous l’ont montré de nombreux examens la- 
ryngés faits les jours suivants, il n’y avait chez nos malades, aucune irri- 
tation des cordes vocales. Une laryngoscopie directe bien conduite n’est 
nullement traumatisante pour le larynx et, de fait, nous n’avons noté 
aucune altération de la voix ni aucun signe de trachéo-bronchite aigué 
consécutif. 

Il semblerait que l’action directe des vapeurs de chloroforme doit étre 
plus nocive, administrée par cette voie que par la bouche, mais en 
réfléchissant bien, on se rendra compte qu'il s’agit ici d’une adminis- 
tration d’un mélange effectué dans l’appareil de Ricard tout aussi exacte- 
ment titré que lorsqu’il est donné par la bouche avec le masque. 

On pourrait reprocher a cette méthode la DIFFICULTE DE LA TECHN QUE 
pour l’introduction de la sonde 4 travers la glotte. A cela, nous pourrons 
répondre qu’il suffit de se reporter aux quelques régles énumérées plus 
haut pour apprendre trés vite 4 voir la glotte avec le tube-spatule. 

En tout cas, comme ce mode d’anesthésie intéresse surtout les laryn- 
gologistes. il s'agit 14 uniquement DE LA TECHNIQUE DE LA LARYNGOSCOPIE 
DIRECTE que tous ceux-ci savent ou doivent savoir a l’heure actuelle. Elle 
rend bien moins sanglantes toutes les opérations sur le naso-phraynx qui 
exigeaient autrefois la position de Rose par crainte de déglutition du sang : 
un polype nasopharyngien est, dans cette méthode, opéré sans précipi- 
tation : on peut vérifier s’il n’y a pas de prolongements, s’il ne reste pas 
de pédicules, des points d’insertion que l’on n’a pas détachés, sources autre- 
fois de récidives. En somme, on opére de facon toute différente que 
dans l’ancienne méthode oi il fallait, avant tout, aller trés vite 4 cause de 
’hémorragie. 

Les pipettes dont l'emploi peut séduire a priori, et dont 1’introduction 
dans le pharynx semble plus aisée que celle de la sonde a travers la glotte, 
présentent, comparées a cette méthode, de multiples inconvénients. L,ins- 
trument est difficile 4 maintenir exactement au fond du pharynx, et quand 
la pipette se déplace, il est difficile de la remettre en place pendant le cours 
de l’intervention ; elle s’obstrue facilement par les compresses qui l’envi- 
ronnent et qui glissent dans le pharynx. Le tamponnement est beaucoup 
moins serré que dans la méthode de 1’intubation. Le malade est sans cesse 
congestionné et |’hémorragie est de ce fait beaucoup plus abondante dans 
les opérations sur les sinus, par exemple. Le tamponnement étant moins 
exact, le malade peut déglutir ou aspirer quand méme des mucosités et 
du sang. Elle ne peut donc pas, 4 notre avis, remplacer utilement 1’anes- 
thésie par intubation. 

D’aprés l’énumération des avantages que présente cette méthode, on 


La sonde exactement bouillie et stérilisée est introduite a travers la 
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congoit que les INDICATIONS de son emploi doivent étre étendues ; ‘ 
toutefois elles se posent d’une facgon toute particuliére dans toutes les 
interventions trés sanglantes que l’on pratique sur la téte et le cou et qui 
NECESSITENT GENERALEMENT LA TRACHEOTOMIE PREALABLE, par exemple : 
résection de maxillaires, pansinusites, tumeurs du pharyngolarynx. Dans 
certaines opérations du cou, quand il y a compression trachéale par tumeur 
(goitre plongeant), il est trés facile, sous la trachéoscopie, de franchir la 
région sténosée avec la sonde et d’administrer ensuite le chloroforme, sans 
aucun danger. 


II. — Anesthésie en broncho-cesophacoscopie 


La question de l’anesthésie en broncho-cesophagoscopie a été trés dis- 
cutée en particulier dans ces derniéres années et nous voudrions ici rapporter 
le résultat de notre pratique. 

D’une facgon générale on doit dire que, SAUF CHEZ L’ENFANT, L’ ANESTHESIE 
LOCALE EST TOUJOURS SUFFISANTE POUR PRATIQUER LES EXAMENS ET LES 
INTERVENTIONS LES PLUS COMPLEXES EN BRONCHO-CESOPHAGOSCOPIE. 

1° CHEZ L’ENFANT au-dessous de 4 ans, aucun anesthésique général 
ni local ne doit étre employé. L’enfant est facile 4 maintenir 4 cet Age 
quand on l’a roulé dans une aléze et l’anesthésie générale est dangereuse 
surtout chez les tout jeunes enfants. L’anesthésie locale est inutile, car 
elle ne facilite aucune des manceuvres 4 effectuer, elle est également dan- 
gereuse. Nous avons rappelé dans notre statistique l’histoire d’un jeune 
enfant de 2 ans soigné au début de notre pratique en 1909, qui présentait 
un petit corps étranger de la bronche droite (fragment d’os), lequel était 
enclavé dans la bronche. Pour le désenclaver et faire rétracter les bour- 
geons charnus qui l’environnaient et l’enfouissaient, nous avons appliqué 
quelques gouttes de cocaine 4 1/20 avec trés peu d’adrénaline a 1/1000. 
L’extraction fut certes facilitée et le corps put alors étre extrait a la pre- 
miére prise mais dans l’aprés-midi, survinrent des accidents graves de 
convulsions, mydriase, dyspnée, agitation extréme, tout cela sans aucune 
température, et l’enfant succomba 4 ces accidents d’intoxication cocai- 
nique. Aussi, depuis cet exemple, nous recommandons de s’abstenir d’une 
fagon absolue de tout anesthésique local, méme a dose minime comme 
dans le cas précité. 

Chez l’enfant au-dessus de 4 ans, l’anesthésique de choix est le chlorure 
d’éthyle ; il donne une narcose suffisante pour l’introduction du tube soit 
dans l’cesophage, soit dans les voies aériennes. Son action est courte, mais 
suffisante pour l’extraction d’un corps étranger qui doit étre rapide et ne 
dure, entre des mains exercées, que quelques minutes en général. Si 1l’in- 
tervention se prolonge, il est facile de rendre quelques gouttes de chloro- 
forme 4 la compresse que l’on place soit devant la bouche (cesophagos- 
copie), soit l’extrémité du tube (bronchoscopie). 
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2° CHEZ L’ ADULTE, l’anesthésie locale est toujours suffisante et point n’est 
besoin de donner un anesthésique général pour tous les examens ou inter- 
ventions endoscopiques. 

C’est une profonde erreur de croire que l’anesthesie générale facilite 1’ceso- 

_ phagoscopie ou la bronchoscopie. L’anesthésie générale méme trés poussée, 
ne fait pas disparaitre le spasme de la bouche de l’esophage qui est le prin- 
cipal obstacle a 1’introduction du tube dans 1’cesophage. En outre, le sujet 

a l’état de veille aide en quelque sorte l’introduction du tube dans 1’ceso- 
phage. Comme celle-ci ne doit pas étre douloureuse, si le patient ressent 
quelque douleur, c’est que l'on est engagé en mauvaise direction, c’est-a- 
dire que I’on est bien prés de la fausse route si l’on persiste et ainsi le ma- 
lade éveillé guide véritablement le médecin. Ainsi donc non seulement 
- Vanesthésie générale ne facilite pas l’cesophagoscopie, mais elle la com- 
plique sans aucun avantage et avec les inconvénients que nous venons 

d’énumérer. 

Au contraire, l’anesthésie locale suffisamment poussée, fait cesser la 
contraction de la bouche de l’cesophage, principal obstacle a l’introduction du 
tube ; c’est elle aussi qui fait tomber le spasme local, élément de fixité d’un 
corps étranger et en le faisant disparaitre, on aura du méme coup réalisé le 
temps le plus important de l’extraction du corps étranger, SA MOBILISATION 
Un corps irrégulier et volumineux, un dentier par exemple, est caché lors de 
l’cesophagoscopie par un repli de la muqueuse dans laquelle il semble comme 
enchassé. Si l’on badigeonne son pourtour, on voit trés rapidement celle-ci 
se relacher et livrer en quelque sorte le corps étranger qu’elle maintenait 
caché dais le spasme de ses fibres sphinctériennes et circulaires ; l’anesthésie 
locale est donc un merveilleux adjuvant dans toutes les interventions qui se 
pratiquent sur l’cesophage. Si, pour des circonstances exceptionnelles (sujet 
nerveux, refus d’intervention sous anesthésie locale), on est obligé de 
recourir au chloroforme, il faut, si l’on veut réussir 4 désenclaver le corps 
étranger, toujours lui adjoindre l’anesthésie locale par des badigeonnages 
a la cocaine, qui, seuls, relacherontle spasme local. 

TECHNIQUE. — L’anesthésie locale doit, pour étre efficace, étre pratiquée 
suivant des régles bien exactement déterminées. La cocaine reste l’agent le 
plus courant, il ajoute a son pouvoir anesthésique puissant son action ré- 
tractile et décongestionnante sous la muqueuse enflammeée et aussi sur les 
néoproductions qu'un corps étranger a pu déterminer, granulations, bour- 
geons inflammatoires, etc... ; nous l’employons en solution a 5 % a laquelle 
on doit ajouter quelques gouttes d’adrénaline a 1/1000. On l’emploie en ba- 
digeonnages avec porte-coton laryngé que l’on introduit 4 plusieurs reprises 
jusqu’a la bouche de |’cesophage et au-dela de celle-ci; il faut dix minutes 
pour que l’anesthésie locale soit compléte. On se rend compte qu’elle est 
suffisante lorsque le porte-coton pénétre librement dans la bouche cesopha- 
gienne dont la contracture a complétement disparu. Alors, et alors seule- 
ment, on pourra procéder a l’introduction du tube sans aucune douleur pour 

patient. 
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De méme, lors de l’extraction d’un corps étranger, si on le saisit aussitét 
qu'on l’a apercu et essaie de l’extraire, on échouera invariablement. II 
faut badigeonner la région cesophagienne avec l’anesthésique et attendre 
sufisamment pour étre assuré que la mobilisation esr complétement 
obtenue. La plupart des échecs en broncho-cesophagoscopie proviennent 
de ce que l’on ne sait pas attendre, et ici plus que jamais, il ne faut pas _ 
confondre vitesse avec précipitation. 

POUR LA LARYNGOSCOPIE DIRECTE ET LA TRACHEO-BRONCHOSCOPIE les 
principes de l’anesthésie locale sont les mémes : c’est au simple badigeonnage 
que l’on doit avoir recours ; le spray doit étre sévéremenr proscrit 4 cause du 
grand pouvoir absorbant des muqueuses laryngées et trachéales. 

Et de méme que la premiére des conditions pour enlever un polype du 
larynx est que l’anesthésie locale soit parfaite, de méme pour réussir une 
trachéo-bronchoscopie faut-il que le pharynx, le larynx et la partie supé- 
rieure de la trachée soient complétement insensibilisés. Le tube ne doit 
progresser que dans une trachée et des bronches ne présentant aucune 
réaction. Ces conduits sont trés sensibles aux anesthésiques locaux, mais 
nous le répétons, il faut se méfier du pouvoir absorbant de leur muqueuse, 
n’employer que des solutions faibles, doser exactement la quantité totale a 
utiliser et s’arranger pour ne point la dépasser en employant pour les _ 
badigeonnages des porte-coton légérement exprimés. Ici encore, l’action _ 
dela cocaine est trés favorable 4 1’extraction du corps étranger, en ischémi- : 
sant la région ou il se trouve, surtout lorsqu’il est enclavé depuis longtemps, 
en faisant rétracter et en empéchant de saigner les granulations et les 
bourgeons que sa présence a déterminés. Si l’on n’observe pas ces régles, 
le champ opératoire deviendra rapidement obscurci par le sang. 

Nous nous sommes trés bien trouvé depuis ces derniers années de l’emploi 
de la Butelline, moins toxique que la cocaine, mais qui surtout n’a pasles 
mémes inconvénients depressifs : nous l’employons en solution 41/40;son _ 
action anesthésiante est trés rapide et méme plus compléte que celle de la 
cocaine, en particulier au niveau des petites bronches .Son usage est précieux 
cocaine, en particulier au niveau des petites bronches. Son usage est pré- 
cieux dans la méthode des INJECTIONS INTRA-BRONCHIQUES qui peuvent se 
faire, grace a elle, sans la moindre quinte de toux, mais elle ne présente pas 
le pouvoir ischémisant de la cocaine. Il en est de méme du SCUROFORME, corps 
a peine toxique, puisqu’il est insoluble, dans eau ; nous l’employons soit 
en poudre, ou mieux en solution dans l’huile d’olive au 1/5 et 1/20; son 
usage ne posséde aucun inconvénient et est précieux en particulier lorsque 
les eesophagoscopies ou les dilatations de l’cesophage doivent étre répétées 
assez fréquemment. 

En résumé, l’anesthésie locale rend les plus grands services dans la pra- 
tique de la Broncho-cesophagoscapie chez l’adulte: non seulement elleinsen- 
sibilise,mais elle est la condition « sine qua non »de la plupart des manceuvres 
endoscopiques pour désenclaver un corps étranger et dans les sténoses serrées 
pour faitre tomber le spas me local primitif,principal obstacle au cathétérisme 
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avec la filiforme : celui-ci est, on le sait, la clé de tout le traitement ulté- 
rieur des dilatations. Mais autant nous sommes partisan de l’anesthésie lo- 
cale, autant nous réprouvons la pratique de l’anesthésie générale suivant 
l’idée encore trop répandue qu’elle peut faciliter en quoi que ce soit les 
ss Manoeuvres endoscopiques. Un cesophagoscopie, une bronchoscopie faites 
cuivant les régles ne sont nullement douloureuses chez un sujet bien co- 
sainé. Mais autant nous nons élevons contre l’anesthésie générale, autant 
nous nous éloignons de cette idée répandue en particulier par les Américains, 
que l’on peut faire convenablement chez l'enfant déja grand et chez 1’adulte 
une cesophagoscopie sans aucun anesthésique. 


LE CANCER DU LARYNX 


de Médecine de 


En 1927, nous avons publié dans ce méme journal, Les Annales, l’ob- | ee 
servation d’un malade atteint d’épithélioma de la corde vocale droite qui — 
opéré par la voie externe : thyrotomie ou laryngofissure en 1921 et irradié — as 


La guérison dure donc depuis plus de huit ans. 
Aujourd’hui, nous avons 1l’intention de publier l’observation d’un malade 
qui fut atteint d’épithélioma pavimenteux stratifié et traité seulement _ 
par la radiothérapie profonde en mai 1922. Ce malade est encore guéri 
en 1930. La guérison dure donc également depuis prés de huit ans. Voici 
l'histoire de ce malade : 
Observation recueillie et rédigée par M. Daull, interne du service. 


B. G., homme de 52 ans, gros fumeur de cigarettes, se plaignit de troubles de la voix. ; = 
vers la Noél 1g2r. Il était enroué et cet enrouement presque continu le génait beaucoup e% 
pour donner des ordres 4 son personnel, car il était chef de gare. Dans les premiers mois 4 ; 
de l'année 1922, les troubles vocaux s’a;ccentuérent et c’est ce qui décida le malade a— to 


venir demander un avis la Clinique Oto-Rhino-Laryngologique de la Faculté de Méde- 
cine de Strasbourg, Service du professeur Canuyt. Le malade nous raconte qu'il a un 5 
bon appétit, qu’il n’a pas maigri, qu’il a un bon état général, mais que lenrouement — “ “5 
augmentant de plus en plus, cela lui donne des inquiétudes. Fe 

L’examen de la région cervicale et la palpation extérieure de l’organe vocal ne décéle ; > 


aucun fait digne d’étre retenu. Mais l’examen laryngoscopique nous montre la at aa ie 

d'une tuméfaction de la région sus-glottique, particuliairement marquée au niveau de 

la bande ventriculaire gauche. La corde vocale gauche n’est pas visible parce qu’elle 

est enrobée par une tumeur bourgeonnante qui l’infiltre et la rend méconnaissable. Cette 

production pathologique occupe donc le larynx gauche sur toute sa hauteur et englobe 

la bande ventriculaire, le ventricule et la asc vocale et immobilise tout cet ic ren 
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La biopsie permit de prélever un fragment notable. Le microscope répondit : Epithé- 
lioma pavimenteux stratifié 4 globes épidermiques. 

Le traitement chirurgical n’ayant pas été accepté, nous décidames de soumettre le 
malade au traitement par la radiothérapie profonde. Le sujet a recu goo minutes d’irra- 
diation sur chaque champ latéral. 

Au mois de mai 1922, le malade quitte le service, en état de guérison apparente, car 
la tumeur a complétement disparu et le larynx parait normal. 

A ’heure actuelle, en 1930, il est absolument impossible de reconnaitre le cété qui fut 


lésé et de le différencier du cété sain. Ph alas 


Nous avons pensé qu'il était intéressant de rapporter ces deux résultats 
éloignés. Il s’agit¥de cancer du larynx guéri depuis huit années. 

Le premier malade fut opéré, puis ensuite irradié. 

Le deuxiéme malade fut seulement irradié. 

5 Aucun de ces malades n’a éprouvé de complications telles que nécrose 
du cartilage, périchondrite, etc., 4 la suite des séances de radiothérapie 

profonde. 

Durant ces huit années, nous avons soumis aux rayons X de nombreux 
malades atteints de cancer du larynx, et nous n’avons jamais observé 
les accidents de radio-nécrose, signalés surtout en Allemagne. 

Il nous a paru utile de le faire remarquer, car comme nous l’avons dit a 
Madrid au Congrés de la Société Latine et 4 Paris a la Société Francaise 
d’oto-rhino-laryngologie, il faut avoir recours 4 la radiothérapie profonde 
dans le cancer du larynx toutes les fois que l’on jugera ce traitement in- 
diqué, sans en craindre les accidents de taddio- nécrose qui peuvent et doivent 
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LA MALADIE DE MENIERE ET LA CONDUCTION OSSEUSE 


La pathologie du labyrinthe est encore pleine d’obscurités. La rareté 
des syndrémes cliniques actuellement définis, l’insuffisance des moyens 
d’exploration, rendent trop souvent impossible toute tentative de diagnostic 
précis. Dans ces conditions, il n’est pas surprenant que la thérapeutique 
soit aussi incertaine. Il peut sembler paradoxal de réclamer des signes 
ou des épreuves nouvelles quand déja les examens labyrinthiques complets 
sont si longs et laborieux. Mais il faut bien admettre que ceux-ci ‘ne ré- 
pondent pas aux besoins de la clinique puisqu’ils ne décélent que des alté- 
tations déja trés importantes. A plusieurs reprises nous avons étudié ici 
des travaux d’ordre expérimental parus 4 1’étranger, et, le plus souvent, 
nous avons di reconnaitre la difficulté de leur donner une interprétation 
cliniquement acceptable. Il n’en sera pas de méme en ce qui concerne l’ou- 
vrage de DIDA DEDERDING, car ce travail, entrepris sous l’inspiration de 
MYGIND, est d’ordre essentiellement clinique. Basé sur 1’étude minutieuse 
de cent trente-cinq observations, complété par de multiples recherches 
de toute nature, chimiques, physiques et biologiques, il aboutit 4 des con- 
clusions pratiques et théoriques du plus haut intérét. C’est dire qu’a tous 
égards il mérite de retenir l’attention. 


. le nom de Maladie de Méniére, DIDA DEDERDING désigne « une 
maladie qui, en ce qui concerne l’oreille, se manifeste par un fonctionne- 
ment variable des deux parties acoustique et statique, et pour laquelle 
on a pu exclure toute étiologie spécifique (comme syphilis, oreillons, encé- 
phalite, tumeurs, diabéte, néphrite, maladie professionnelle de 1’oreille: 


interne ou sclérose diffuse) ». La maladie de Méniére ainsi définie différe 


sensiblement de ce que, en France, on désigne généralement sous ce nom, 
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lequel évoque l'image de violents accés vertigineux, suivis d’une surdité 
irrémédiable. Mais il n’y a sans doute pas lieu d’attacher une grande 
importance a cette question de terminologie, d’autant plus que MénrikrE 
lui-méme, ainsi que le fait remarquer DiDA DEDERDING, a donné deux des- 
criptions différentes de sa malade, en 1848 et en 1861 ; les vertiges n’ont 
été mentionnés qu’en 1861. L’essentiel est que le type clinique décrit soit 
aisément reconnaissable. 

Les symptémes éprouvés par ces malades constituent la triade bien connue 
surdité, bourdonnements, vertiges. 

A) Etude de l’audition. — Le caractére fondamental de toutes les mani- 
festations auditives de la maladie ,c’est la variabilité, qui s’observe d’abord 
pour l’audition de la voix haute et de la voix chuchotée. Ces changements 
se produisent brusquement, et sont parfois trés importants : la voix chu- 
chotée, par exemple, peut passer de 2 métres 4 20 métres. On les observe 
méme 4 une période avancée de la maladie. Le patient les a notés lui- 
méme, sauf dans le cas oi l’affection est unilatérale : la surdité peut alors 
passer inapercue. L’examen de 1l’audition aérienne au moyen de diapasons 
révéle les mémes catactéristiques : réduction constante de 1’audition, 
variable d’un jour a l’autre. La limite supérieure des sons, en régle géné- 
rale, n’est pas modifiée, Quand elle est abaissée, ce qui est rare, il s’agit 
de cas anciens. On retrouve ici encore, le caractére essentiel de la maladie, 
la variabilité. Chez un malade, la limite supérieure passe en quelques 
heures de 6.000 4 12.000 v. d. ; chez un autre, de 10.000 4 14.000, etc. Mais 
ici intervient un phénoméne trés particulier, sur lequel insiste beaucoup 
DiwA DEDERDING : on voit parfois la limite supérieure s’abaisser, tandis que, 
au contraire, l’audition de la voix chuchotée s’améliore, la limite inférieure 
s’abaisse et la conduction osseuse s’allonge. En voici un exemple : un premier 
examen donne (pour une seule oreille) voix chuchotée, 0 m. 10, limite 
inférieure 32, limite supérieure 15.000. Deux mois aprés on note : voix 
chuchotée 2 métres, limite inférieure 26, limite supérieure 11.000. Mais, 
inversement, on voit parfois la limite supérieure se rapprocher de la nor- 
male, tandis que l’audition de la voix chuchotée diminue et que la limite 
inférieure s’éléve. Ces phénoménes, qui peuvent sembler paradoxaux, 
ont aux yeux de l’auteur, une grande signification comme on le verra plus 
loin. Dans le méme ordre d’idées, on a parfois noté que de deux oreilles, 
c’est celle dont la limite supérieure est la plus élevée qui se trouve étre la 
plus sourde. Des constatations identiques avaient déja été faites par LUND 
dans la syphilis. 

En ce qui concerne la limite inférieure, elle u’est jamais normale. En 
général, elle va de pair avec l’audition de la voix chuchotée, trés élevée 
quand celle-ci est mauvaise, moins quand l’audition de la voix s’améliore, 
et dans tous les cas extrémement variable. 

L’étude de la conduction osseuse met en évidence un phénoméne assez 
inattendu, 4 savoir que toutes les variétés possibles peuvent se présenter : 


conduction normale, conduction allongée, conduction raccourcie. Dans 
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beaucoup de cas on a noté une conduction a ce point diminuée qu’elle 
fut considérée comme nulle (!), alors que l’audition de la voix chuchotée 
était assez peu altérée, et la limite linférieure bonne, voir méme normale. 
Ailleurs, la diminution de la conduction osseuse est absolument hors de 
proportion avec la valeur de la conduction aérienne et de la limite infé- 
rieure. Par exemple un sujet qui entend la voix chuchotée 4 4 métres, 
a une conduction osseuse de 4” (au lieu de 15), une audition aérienne de 
45" (au lieu de 60), une limite inférieure de 20 et une limite supérieure de 
13.000. Il convient de noter que ces malades, dont l’audition osseuse est 
faible, téléphonent avec difficulté, bien qu’ils entendent asiément la voix 
chuchotée. Ils s’opposent nettement aux oto-spongieux qui téléphonent 
aissment alors que déja leur audition aérienne est gravement altérée 
Quant aux variations de la conduction osseuse, chez un méme sujet, elles 
sont telles que l’on peut observer tantét un allongement tantét un raccour- 
cissement. 

En résumé, et comme conclusion d’innombrables examens acoumétriques 
(certains sujets ont été examinés quotidiennement pendant 18 mois), 
DipA DEDERDING trouve dans la maladie de Méniére telle qu’elle la définit, 
une altération de tous les éléments de la formule acoumétrique, ainsi que 
Yavaient déja noté divers auteurs. Mais ce qu'elle ajoute en propre, c’est 
la notion de variabilité, variabilité qui porte sur chacun des éléments, 
et exclut presque complétement la possibilité d’établir entre eux un pa- 
rallélisme. 

B) Bourdonnements. — Ils sont presque toujours présents, plus accusés 
en général le matin que le soir, ils peuvent s’atténuer, voir méme dispa- 
raitre pendant quelques heures. 

C) Phénoménes vestibulaires. — En ce qui concerne les manifestations 
vestibulaires spontanées et expérimentales, l’auteur s’est contenté de repro- 
duire les conclusions de MyGinp qui doit lui-méme traiter cette question 
ultérieurement. Ces conclusions sont les suivantes. Sauf chez un trés petit 
nombre de malades, le nystagmus expérimental est 4 peu de choses prés 
normal. En revanche, presque tous présentent du nystagmus spontané 
horizontal rotatoire, accompagné souvent d’une composante verticale. 
Ce nystagmus spontané est dirigé le plus souvent vers l’oreille la plus 
sourde ; parfois il change de sens. L’épreuve pneumatique a quelquefois 
donné un résultat positif, sous forme de signe de Hennebert (?). Enfin 


() Ces déterminations ont été faites avec un diapason entendu normalement par voie osseuse 
15". Nous avons dit ailleurs que, pour une étude un peu précise de la conduction osseuse, il est — 
indispensable d’employer un diapason dont la durée de vibration est trés longue. Nous ne pensons 
pas que chez les malades de DipA DEDERDING la conduction osseuse ait réellement été abolie. 
Personnellement nous n’avons jamais constaté une abolition totale de la conduction osseuse _ 
que chez des sujets atteints de surdité aérienne totale. 

(?) Cette observation appelle les plux expresses réserves, car jamais le signe de Hennebert — 


n’a été constaté en dehors de la syphilis héréditaire (Hennebert, Barany, Ramadier), Le travail = 


de Dida Dederding eut certainement gagné en force et en clarté si une plus sévére discrimination 


avait présidé au choix des observations. Malgré les affirmations initiales de l’auteur, on trouve 
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dans les trois quarts des cas 1’épreuve du nitrite d’amyle faisait apparaitre 
une réaction nystagmique. 

Les relations entre les vertiges et les variations de l’audition sont des 
plus ‘nettes. Tantét l’audition s’améliore avec la crise vertigineuse, comme 
LERMOYEZ l’avait noté, tantét elle s'aggrave. On ne peut, a cet égard, se 
fier aux déclarations des malades, les examens acoumétriques sont indis- 
pensables. Et 1’on peut ainsi constater que les plus grandes variations de 
l’audition s’observent dans les mauvaises périodes, c’est-Ad-dire celles ot 
les vertiges sont {réquents. Inversement le vertige parait rarement dans 
les périodes oii l’audition bonne ou mauvaise varie peu. 

Un grand nombre de malades (98 sur 135) présentaient des altérations 
de la membrane tympanique : rétraction, épaississement, infiltration cal- 
caire, disparition du triangle lumineux. La fréquence méme de ces altéra- 
tions ne permet pas de les considérer comme purement accidentelles, 
d’autant mieux que les troubles fonctionnels sont d’autant plus accen- 
tués que ces altérations sont plus évidentes. Les causes de ces transforma- 
tions sont nombreuses, mais la plus fréquente c’est la résorption de |’air 
dans la caisse. Pour ne pas influencer les résultats des autres traitements, 
on a recherché la sténose tubaire chez 79 malades seulement. Sauf chez 
13 malades, elle était partout présente. Mais, le caractére intermittent de 
la sténose, chez les autres sujets, permet de penser que méme dans les 
13 cas mentionnés, elle peut bien avoir existé. Ce réle de la sténose tubaire 
dans la maladie de Méniére est 4 retenir, car la rétraction ne doit pas seu- 
lement s’exercer sur le tympan, mais aussi sur les membranes des fenétres 
et peut-étre aussi sur les organes labyrinthiques. Divers auteurs, HERMANN, 
ROHRER, STETTER entre autres avaient noté dans les syndrémes analogues 
la présence, non constante il est vrai, de rétraction tympanique. GRADE- 
NIGO, GELLE, POLITZER et BURNETT pensaient que l’otite interne en général 
doit étre en rapport avec 1’état de l’oreille moyenne. Et méme WITTMAACK 
pense que le siége initial de la maladie de Méniére se trouve dans | 'oreille 
moyenne. 

Enfin, pour compléter ce tableau clinique de la maladie, ajoutons qu'elle 
est aussi fréquente chez l’homme que chez la femme et que le plus souvent 
elle atteint les deux cétés. Quand la maladie est unilatérale, il s’agit en 
général de malades dont les troubles sont relativement récents. Ceci mérite 
d’étre signalé, car on a beaucoup discuté sur le caractére uni ou bilatéral 
de la maladie de Méniére. THORNVAL, BARANY estiment que dans les cas 
ott les troubles sont bilatéraux, il doit s ‘agir d’une autre affection. Tandis 
que GRUBER, HERMANN, BALDENWECK ont publié des cas ott la maladie 


réuni dans le volume | des on ations des faits trés disparates, dont un bon aes aurait da 


étre éliminé (labyrinthite hérédo-spécifique, paralysie de la VIII paire (avec paralysie vesti- 
bulaire totale), épilepsie, idiotisme, etc. 
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II. — Influence du métabolisme liquide sur les variations 


Une premiére constatation se dégage de Visbecenatetan de ces malades, 
c’est que le bilan des entrées et des sorties de liquides joue un réle non 
douteux dans l’apparition des troubles acoustiques et vestibulaires (aggra- 
vation par l’ingestion d’une grande quantité de liquides, 4 la mer et par 
temps humide, amélioration par la marche et a transpiration). Chez 
89 malades on a mesuré les ingesta et les excréta liquides, en notant la 
température atmosphérique et l'état de transpiration du sujet. On 
tenu compte des aliments particuli¢rement chargés en eau. Enfin les ’ 
malades étaient pesés réguliérement tous les 5 jours, et plus souvent quand ~ pit ne 
cela était nécessaire. On s’est ainsi rendu compte que chez certains malades me 
la diurése était remarquablement faible en comparaison des liquides in- 
gérés, la différence entre les deux pouvant atteindre de 600 41.000 centi- 
métres cubes. Diverses expériences ont alors été entreprises pour se rendre 


compte si des modifications apportées au métabolisme liquide des sujets ae a 
en expérience n’améneraient pas des modifications paralléles de l’audition. _ a. 
Et, en effet, on a d’abord constaté que le seul fait de réduire les ingesta _ : 
de liquide et de sel suffisent pour agumenter la diurése, et faire baisser — 
le poids du sujet. Il a méme semblé que !’audition était également amé-_ 
liorée. Mais, comme un tel régime nécessite une période d’observation — fe 
prolongée, et que 1’on désirait mettre clairement en évidence Vinfluence ; 
sur l’audition d’une diurése rapide et massive, on s’est adressé 4 un diuré- — 
tique particuliérement efficace : le salyrgane (4), qui est une combinaison 
mercurielle complexe du salicylallylamid-o-acétate de sodium, prépara- — 
tion trés voisine du novasurol (*). On ne sait s'il faut attribuer Vactivité — aa 
de ce médicament 4 une action spécifique sur l’épithélium rénal, en tous cas — “I iis” 
il produit une mobilisation des liquides dans les tissus, ainsi qu'une sortie | 38 
de NaCl. Le salyrgane a été employé chez 46 malades ; on a injecté par voie _ ve as 
intraveineuse de 1 centimétre cube 4 1,8 cm? de la solution 48 %,sansautre 
accident qu’un « trouble rénal aigu » constaté une seule fois. Les malades 
furent pesés avant et aprés l’essai, et l’audition réguliérement contrdélée. 
Cette injection a constamment donné une augmentation de la diurése qui 
commencait immédiatement, et durait 5 heures en moyenne pour dimi- — 
nuer ensuite. Deux jours avant l’essai, les malades étaient mis 4 un régime _ ; 
réduit en eau et sel ; si bien que déja on avait obtenu préalablement une 


ler 
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(¢) Le salyrgane est employé comme antisy philitique et comme diurétique. On peut l’uti- Pe = aa 
liser soit par la voie intramusculaire, soit par la voie intraveineuse. La posologie est la méme ee 


dans les deux cas. On injecte chez l’adulte de 1/2 & 2 cm’, de la solution & 10 %. 

(?) Le novasurol a les mémes indications que le salyrgane. Il est contre-indiqué dans les cas de 
néphrite. On ne doit pas dépasser 1 cm®, par voie intramusculaire ou intraveineuse. On peut con- _ 
sulter, 4 ce sujet, l’article de PAGNIEZ : Quelques agents diurétiques (Presse Médicale, 17 février — 
1926, p. 213). 
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réduction des liquides de l’organisme. Inversement, chez quelques sujets 
on a tout au contraire donné simultanément de fortes rations d’eau et 
de sel. Dans le premier cas on obtenait la sensation de soif, qui manquait 
dans le seco nd. La perte de poids réalisée par ce procédé est souvent con- 
sidérable. On note par exemple : 2 kg. 200 en 24 heures ; 1 kg. 300 en 
7 heures ; 2 kg. 600 en 20 heures. Quelquefois la perte de poids du sujet 
dépassait le poids des urines émises. Quel fut sur l’audition le résu tat 
de ces expériences ? Soixante-dix-sept injections ont été faites sur 
46 malades, et 33 fois on a noté dans les heures suivantes une incontestable 
amélioration de l|’audition. Cette amélioration est presque toujours obtenue 
quand la sortie des liquides est si grande qu’elle s’accompagne non seule- 
ment de perte de poids, mais aussi de soif. La soif semble étre ainsi le té- 
moignage que toutes les réserves liquides de l’organisme ont été épuisées. 
Les changements d’audition ont les mémes caractéres que ceux qui se 
produisent spontanément. Il ne semble pas qu'il y ait action spécifique 
du salyrgane sur l|’organe de 1l’audition. L’amélioration est essentiellement 
liée 4 la perte de poids et a la sensation de soif. Il y a lieu de noter, dans 
l’action du salyrgane, une premiére phase, d’ailleurs trés courte, oi l’on 
observe une augmentation des bourdonnements et de la surdité. Ce phé- 
noméne n'est pas constant avec le salyrgane, mais il est trés manifeste 
avec des diurétiques d’action plus lente. Ces diurétiques (agurine, eu- 
phylline, diurétine (') du groupe des purines ont en général donné les 
mémes résultats quant a la diurése, la diminution de poids et la soif. Mais 
leur action en ce qui concerne l’audition étant plus lente est certainement 
moins démonstrative. 


Des autres procédés médicamenteux utilisés pour provoquer une éli- 
mination des liquides de l’organisme, et en particulier de la pilocarpine, 
l’auteur 4 peu d’expérience. Mais on doit penser que leur action est sem- 
blable a celle du salyrgane : l’amélioration est proportionnelle 4 la quan- 
tité de liquide éliminé. 

D’autre part, quelques expériences ont permis de se rendre compte 
qu'une augmentation importante des liquides ingérés se traduit par une 
aggravation des symptémes : vertiges, surdité, bourdonnements. 


Enfin il y a un signe auquel DipA DEDERDING, 4 la suite de MyGIND 
attache !a plus grande importance : c’est la constatation dans «le tissu, 
cellulaire sous-cutané, d’infiltrations qui rendent le tissu épais, quoique 
relativement souple. On se rend compte de ces caractéres en pingant la 
peau entre deux doigts. II s’agit la d’un cedéme intra-cellulaire ne donnant 
pas le signe du godet, contrairement a l’cedéme extracellulaire des néphrites 
par exemple. Ces infiltrations du tissu cellulaire se retrouvent 4 la nuque. 
Elles peuvent exister, du reste, sur l’apophyse mastoide (Barany) ; mais 
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elles sont en général plus nettes aux jambes a cause de la pression hydro 
statique; elles sont dues aux troubles de la circulation générale (MyGIND). 
En résumé, l’auteur estime avoir démontré que chez les sujets atteints 
de « Maladie de Méniére » les troubles auditifs sont conditionnés par l'état — 
du métabolisme liquide. On aurait ainsi une confirmation de ce qu’avaient — 
énoncé antérieurement GRAHE, Moos, ROSENSTEIN, esate avaient cons- ie 
taté une diminution de l’audition dans l’anasarque. 


ee III. — La conduction osseuse iy 


Si l’on désigne avec REJTO sous le nom d’appareil de perception l’organe 
de Corti, le nerf cochléaire, les noyaux, et sous le nom d’appareil de trans- 
mission l’oreille externe et moyenne, les fenétres et le liquide labyrinthique, 
oi siégent les lésions produisant les troubles qui viennent d’étre exposés? 
Pour répondre a cette question, il convient d’examiner séparément chacun . 
des éléments de la formule acoumétrique. La limite supérieure le plus 
souvent normale, la limite inférieure constamment élevée sont des signes 
classiquement admis pour localiser la lésion a l’appareil de transmission. — 
Cependant, de nombreux auteurs, parmi lesquels THORNVAL, ROSENS- 
TEIN, SCHWABACH, RHESE, HOLMGREN, ont soutenu qu’une élévation po a 
de la limite inférieure était également caractéristique d’une lésion du nerf __ 
lui-méme. Et cette opinion a méme été renforcée par des examens anatomo- 
pathologiques de SIEBENMANN, dans plusieurs cas de tumeurs cérébrales, 
tumeurs de l’angle en particulier. Cependant, si les observations de tels 
faits sont incontestables ('), DEDERDING ne croit pas qu’ils obligent 
4 modifier les concepts classiques. Ce n’est pas l’action directe de la tumeur | 
sur le nerf qui produit 1’élévation de la limite inférieure, mais le trouble 
apporté dans la circulation endolabyrinthique, laquelle crée une hyper- 
tension agissant sur les fenétres, comme il sera démontré plus loin : donc — 
action sur la conduction. 

En revanche, la conduction osseuse, qui offre, comme on l’a vu, toutes = a 
les altérations possibles, nécessite un examen trés attentif, car, pour a oe 
qui est du raccourcissement de la conduction, les plus grandes autorités | BK 
et l’opinion 4 peu prés unanime en font le signe caractéristique de la surdité 
nerveuse. Cependant, méme ici, il y a un petit nombre d’opinions discor- ep . 
dantes : SCHWARTZE, LUCOE, GRUBER, ont admis que la réduction de la 
conduction osseuse peut aussi bien se voir dans une affection de la per- 
ception que de la conduction. « Pour nous,dit l’auteur, il est évident que AN 
tout changement dans les rapports entre la conduction aérienne et la con- is Y 
duction osseuse, qu’il soit le résultat d’un allongement ou d’un raccour- — my 


(') C’est une constatation que nous avons faite personnellement a différentes reprises. La diffé- . 
tence, l’opposition que les formules de Bezold établissent entre les surdités de conduction et celles 
de perception est absolument artificielle. 
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cissement dela conduction osseuse, ne, peut qu’étre, l’expression. d’une 
affection de la conduction, car la note; quand elle atteint l’organe de per- 
;eeption, doit étre percue de la, méme, maniére, quel, que |soit le chemin 
parcouru, ». Ainsi, allongement trés.marqué de la: conduction. osseuse, 
eoincidant si fréquemment avec une médiocre conduction aérienne; raccour- 
cissement extrémement important de la conduction osseuse, allant de pair 
avec une conduction aérienne assez bonne, 'c’est tune double: condition 
qui, dans l’opinion de l’auteur, ne peut s’expliquer que par une altération 
de la transmission. C’est cette thése qu’il faut maintenant justifier. 
Que démontre |’expérimentation ?..Le fait d’exercer dans le conduit 
une certaine pression, soit par l’air, en obturant le méat auditif, soit en 
remplissant le conduit d’eau ou de mercure, suffit 4 produire un allonge- 
ment de la conduction osseuse. Mais, si la pression dépasse tin certain 
degré d’intensité, ce n’est plus un ‘allongement, mais bien un raccourcisse- 
ment que obtient, ainsi que GELLE et E. l’ont démontré. BEZoLD 
a en otitre remarqué que l’aspiration de l’air dans le conduit produit un rac- 
courcissement et pas du tout un allongement de la conduction. Or, si l’on 
admet que c’est l’action sur l’appareil de trahsmisson qui provoque 1’allon- 
gemént, dans les expériences précitées, il faut admettre ‘que c’est la métne 
action qui provoque le raccourcissement, pulisque les conditions expérimen- 
tales sont les mémes. A Ja vérité, un autre élément intetvient : quand on 
comprime fortement le tympan, non seulement on immobilise la chaine, 
mais on atigmente considérablement 1a’ pression endolabyrinthique. Atssi 
POLITZER a-t-il émis l’idée que cette augmentation considérable de pression, 
s’exercant défavorablement sur les terminaisons sensoriélles doit étre 
pour responsable de la diminution de conduction osseuse. A cette objection 
on peut opposer deux argtiments. D’abord, dans l’expétience de l’aspiration 
de BEZOLD, il n’y a pas atigmentation de pression, tout ‘au’ contraire. En 
outre, KRAINTz expérimentant sur un sujet porteur d’tune latge petforation 
séche avec ankylose partielle de la chaine des osselets, a mofitré qu’en masti- 
quant la fenétre ronde on obtenait simultanément un raccourscissement de la 
conduction osseuse, une amélioration de la voix chuchotée et tin abaisseiment 
de la limite inférieure. D’ott il faut conclure que le raccourcissement de la 
conduction osseuse dans ces cas f’est pas la conséquence d’une action défa- 
vorable de I’hypertension labyrinthique sur Vorgane de perception. L,’auteur 
a éf outre entrepris des expériences de compression de l’air dans le conduit, 
avec un dispositif permettant d’interroger én méme tenips ‘les’ deux ‘con- 
ductions.’La conduction aérienne n’a pas varié, ‘tahdis® qife ‘la “conduction 
osseuse Subissait les variations qui ont été décrites. Cétté conservation 
simultanée de 1a conduction aétietine fournit une nouvelle préuve de l'inte- 
gtité, pendant ces expértiencés ‘dé Vappareil de perception’: ce ‘n'est pas 
Vhypertetision labyrinthique en''soi qui est ia catise du raccourcissementt 
de la conduction osseuse. Cette cause il faut la chercher dans les modifica- 
tions de l'appareil de transmission. 
Les explications qui ont été proposées pour expliquer l’augmentation de 
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la conduction osseuse se rattachent deux théories > 1%Hypothése de MAcu, 
dite « ABFLUSS THEORIE », les ondes sonotes: ne peuvent: s’échapper du con- 
duit -obturé; elles: renforcent. la > conduction 'osseusé ‘Théorie! crahio 
tympanale dz BEZoLD :: la conduction osseuse suit deux ‘voies pour arriver 
Jabyrinthe, en ‘partie la voie membrane: du: tympan-gsse ets+platine ide 
l’étrier, en partie la voie paroi latérale dui Jabyrinthe-ligamenti annulaire- 
platine de l’étrier. ‘Toute augmentation dela tension de la chaine, toute immo- 
bilisation de la platine de I’étrier dans la fenétre ovale diminue la résistance _ 
a la transmission ‘osseuse et provoque ainsi une-prolongation Schwa- 
bach. Mais on voit que cette théorie n’explique: pas le raccourcissement {de : 
la conduction osseuse, surtout dans les cas ow cette réduction coincide 
avec une bonne conduction a¢rienne, 4 moins: toutefois de la modifier en j- 
un ‘point comme le propose DipA DEDERDING. 


On vient de dire quelles sont. d’aprés BEZOLD, les deux voies que suivent ee i 
les sons pour arriver 4 la platine de 1’étrier. Chez.l’homme toute la disposi- e oie 
tion anatomique tend a éyiter la propagationde ces bruits osseux parasites: 
isolement parfait de la chaine ossiculaire aussi bien que de la platine. Inver- a a 
sement, chez des animaux, comme la baleine, qui ne peuvent avoir qu’une > beak 

conduction osseuse, tout est mis en ceuvre pour. faciliter la progression des ay 
ondes osseuses : la chaine des osselets est entiérement ankylosée, la platine ES ahem 
soudée a Ia fenétre ovale par du tissu cartilagineux. Puisque tel est bien le _ aol 
mécanisme et la cause de l’allongement de 1a conduction aérienne, ne peut-— 
on imaginer un dispositif inverse qui augmentant la laxité de la chaine, 
minuant les connexions de la platine entrainera la diminution de la conduc- Bhat 
tion? A cette question l’anatomie donne une réponse positive. BEZOLD, en beads 
effet, qui, sur des préparations provenant d’individus normaux, a mesuré la 
mobilité de la fenétre,a montré que la platine peut se déplacer soit versla Pas 
cavité labyrinthique, soit vers la cavité tympanique, et beaucoup plus, 
le second sens que dans le premier. La proportion de l'un a autre esten = 
effet de 1 contre 2,85. Ainsi il est possible anatomiquement de déplacer la 
platine de facon 4 avoir un moins bon contact avec la fenétre et par consé- re 
quent de diminuer la conduction osseuse. On s explique alors trés bien pour- — 
quoi une aspiration de l’air. dans le conduit ou une trés forte pression donne — 
lieu 4 ce phenomene : c’est qu’ainsi on déloge la platine de la fenétre ovale, — 
tandis qu’avec une pression modérée on produjt une simple immobilisation — 
de la chaine ossiculaire. On s’explique également trés bien pourquoi Po- 
LITZER et MADER en interrompant par un trait de scie la chaine des osselets 
au niveau de l'une ou l’autre articulation, ont obtenu une diminution de 
la conduction osseuse. 


essayer de dans le phénoméne» la sosseuse 
ce revient a la:chaine des osselets et & la:platine; l'auteutiaifaitdetrés 
nombreuses recherches acoumétriques chez ‘d’anciens évidés: dont-on .rem- 
plissait l’oreilie: tantét avec’ de l'eau taritét avec mercure:: Avec! beau 
les résultats étaient toujours négatifs, tandis:qn’avec le mercuré il y avait soit 
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statu quo, soit allongement, soit raccourcissement, tous résultats que l’auteur 
explique par la position que prend 1’étrier par rapport a la fenétre. 

La clef de toutes les modifications de la conduction osseuse que 1’on 
observe dans tant de circonstances pathologiques, il faut donc la chercher 
dans 1’état de la pression labyrinthique, car c’est elle qui commande les di- 
verses positions de |’étrier dans la fenétre. 

C’est lui qui explique les résultats obtenus dans l’expérience de Krainz 
citée plus haut ; c'est également lui qui permet de comprendre les modifica- 
tions de l’audition osseuse aprés la ponction lombaire (O. BECK, KEREKEs). 

Afin de reproduire, d’aussi prés que possible, ces états variables de la 
pression labyrinthique, l’auteur, sur les conseils de MyGIND, a fait de trés 
nombreuses expériences dans la chambre pneumatique. L’observateur se 
place dans la chambre avec le patient, de facon 4 pouvoir noter les modifica- 
tions de l’audition aérienne et osseuse pendant l’augmentation de pression 
et pendant la diminution. Dans le premier cas, la pression de 1’oreille 
moyenne excéde celle de 1’oreille interne, tandis que dans le second cas c’est 
la pression labyrinthique qui est la plus forte. Dans le cours de ces expé- 
riences on a soin de s’assurer que l’aération de la caisse se fait normalement. 
On s'est contenté de variations de pression de 100 4 150 millimétres de mer- 
cure. Le détail de ces essais occupe de nombreuses pages dans le mémoire 
de DipA DEDERDING. I] a fallu tenir compte d’un facteur qui troublait l’ex- 
périence, a savoir le bruit causé par le moteur. On a d’abord expérimenté sur 
14 sujets normaux ; on a trouvé que pendant 1’élévation, aussi bien que 
pendant la chute de pression il y a un raccourcissement de la conduction 
osseuse et aérienne. Mais c’est la conduction osseuse qui est le plus touchée, 
et ceci surtout dans la décompression ot elle peut aller jusqu’a 0. On a en- 
suite fait les mémes essais sur 8 otospongieux. Ici les résultats étaient en- 
tiérement négatifs : l’audition de ces sujets n’est absolument pas affectée 
par les variations de pression. Dans ces deux groupes de sujets la théorie de 
l’auteur explique fort bien les constatations. On voit bien que le déplace- 
ment de la platine de 1’étrier en dedans ou en dehors de la fenétre, suivant la 
valeur de la pression, suffit pour rendre compte de la diminution de la con- 
duction osseuse. Les mensurations de BEZOLD citées plus haut montrent 
pourquoi l’audition est plus touchée dans la décompression que pendant la 
pression. Enfin, les mémes essais ont été faits chez 35 sujets atteints de ma- 
ladie de Méniére. Chez quelques-uns on a observé exactement les mémes 
phénoménes que chez des sujets normaux ; or, précisément ces malades se 
trouvaient 4 ce moment dans une bonne période, au point de vue de leurs 
troubles. Quant aux autres malades, bien que les résultats obtenus aient été 
quelque peu variables, on peut dire que, en général, ils montraient peu de 
modifications pendant 1’élévation de pression, tandis que pendant la chute 
de pression ils se comportaient comme des individus normaux. Ces résultats 
paraissent s’accorder avec l’hypothése d’une hypertension labyrinthique, 

que l’augmentation de pression dans la chambre pneumatique n’arrive pas 
a vaincre. Il faut également noter que dans la « maladie de Méniére », 
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altérée, alors que chez des eujets normaux on la voit s’élever 4 la pression et 
4 la décompression. Assez souvent méme la limite inférieure s’abaisse pen- me 


rieure est liée a la fixation de la chaine ossiculaire, il faut admettre que dans _ 
la maladie de Méniére la compression n’immobilise pas la chaine aussi for-_ 
tement que chez un sujet normal. 


IV. — Conclusions 


‘ous les phénoménes cliniques et expérimentaux qui viennent d’étre 
étudiés chez des sujets atteints de maladie de Méniére peuvent étre expliqués- te 
par les variations de pression labyrinthiques. C’est l’excés de pression qui es 
déplace vers la cavité tympanique la platine de l’étier, et wonne lieu aux 
formules acoumétriques qui ont été mentionnées ; c’est cette pressicn va- 
riable, grace a la laxité de l’étrier, qui provoque les vertiges et la variabilité 4 
de la surdité. Cet état d’hypertension, A quoi faut-il l’attribuer ? s’agit-il 
de l’hydropisie de WrrrMAack, est-ce un cedéme du labyrinthe analoguea 
l’cedéme de QUINCKE, faut-il penser a des troubles vaso-moteurs ? Ces hypo- 
théses sont possibles. Mais, si l’on considére la fréquence des troubles du 
métabolisme liquide chez ces malades, on sera trés tenté de voir dans ces 
troubles auriculaires, dans la sténose tubaire, dans le coryza vaso-moteur si Py te 
fréquemment mentionné dans les observations, la triple manifestation d’un 
état de rétention hydrique au niveau de l’oreille, de la trompe et du nez. oe as 
épreuves avec le salyrgane, l’examen général des malades qui révéle si sou- 
vent céphalées, cyanose des extrémités, engelures, infiltrations sous-cutanées 
discrétes, tous ces faits confirment encore l’importance des altérationsdu 
métabolisme liquide comme cause fondamentale de la maladie de Méniére. nv 


* 
L’analyse cependant minutieuse que nous venons de faire, ne peut donner © = 
qu’une faible idée des recherches de toute nature, cliniques, expérimentales _ Hl ; 
ou bilbiographiques qui sont réunies dans les 400 pages du mémoire de | pi ‘a 
Diva DEDERDING. « Notre but, écrit-elle, était seulement de rechercher _ ay 
quelles conclusions on peut déduire de 1’étude des phénoménes acoustiques, _ 
dans la maladie de Méniére, spécialement en ce qui concerne la conduction, — 
osseuse .» Des trois éléments, des trois étapes de la démonstration- tableau 
clinique-influence du métabolisme liquide contrélé par le salyrgane-méca- 
nisme de la conduction osseuse, !e premier parait incontestablement le plus iq =e 
solide. Pour quiconque a étudié, le diapason en main, un grand nombre de 
sourds et de vertigineux, la réalité d’un syndréme clinique dont la variabilité ae 


est le signe essentiel ne fait aucun doute. Et c’est avec la p'us grande raison zo 
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que l’auteur a fondu en uni'méme groupe des syndromes, comme la maladie 
de Méniére sens francais du mot) syndrome de Lermoyez, que l'on 
se plaisait trop souvent 4 opposer. A la vérité, il eut été possible, dans ce 
vaste ensemble, de distinguer quelques formes cliniques, suivant que do- 
mine 1’un des trois éléments :'surdité, bourdonnement,vertiges, et d’insister 
sur l’évolution de la maladie. Peut-~€tte aussi le réle trop important donné 
ala sténose tubaire obscurcit-il le tableau clinique de l’affect on, laquelle 
n’a certainement pas besoin de.ce substratum anatomique. Sans doute l’ac- 
tion du salyrgane est-il moins démonstratif, et la raison de son action plus 
discutable, qu'il n’a été dit. On peut aussi juger que l’explication de la condu- 
ction osseuse apparait, en plus d’un endroit, beaucoup plus comme une péti- 
tion de principe que comme une impérieuse déduction. Mais ces critiques, et 
plusieurs autres que le lecteur a pu faire, ne visent que le détail et non 1’en- 
semble. En biologie, en médecine, aucune théorie ne saurait étre exposée 
sans un certain degré de simplification. Dans le cas particulier, le réle de la 
rétention lrydrique et de hypertension labyrinthique a été mis en valeur 
avec: une abondance d’arguments impressionnante. Il faut ici rappeler la 
longue série d’expériences de: WITTMAACK que nous avons analysées, et 
les toutes récentes recherches:de SOURDILLE sur le traitement opératoire 
des surdités de la conduction: Ainsi de tous cétés l’attention se tourne vers le 
role du liquide endolymphatique et de la pression endolabyrinthique. I! 
n’est pas interdit de penser que l’otologie arrive 4 un tournant de son his- 
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Dipa DEDERDING, Clinical and experimental examinations in patients suffering from’ MB Meniéri. 
Including a study of the problem,of Boneconduction (Acta. Oto-Laryngolociga, Supplementum X 
vol. I, 156 p., vol. 2, 213 p. 
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l'année 1930 et je profite de cette occasion pour vous remercier encore. du 
trés grand honneur que vous m’avez fait en me nommant, l’année derniére, 
président de votre Société. 

Je ne yeux pas quitter cette présidence sans un mot de reconnaissance 
pour les organisateurs et animateurs de la Société, c’est-a-dire notre Se- 
crétaire Général, le trésorier et les autres membres du Bureau. 


(Appl.). 
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M. LE PRESIDENT. — Messieurs, le premier acte dema présidence sera de 
solliciter. votre aimable indulgence pour vous :priér; de m’excuser $i-je/ne 
me livre pas A une manifestation oratoire, de genre plus: ou moins' acddé- 
mique, afin de vous exprimer tous mes remerciements. 
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Mais je tens 4 vous marquer trés vivement et tout simplement ma _pro- 
fonde gratitude pour l’attention si délicate que vous avez eue en m’ac- 
cueillant parmi vous, il y a prés d’un an, et aussi pour le grand honneur que 
vous me faites aujourd’hui. 

Cette marque flatteuse, l’expression de votre estime et de votre bien- 
veillante sympathie 4 mon égard, a pour moi une valeur trés précieuse. Je 
n’oublierai pas non plus la générosité avec laquelle l’un de vous a bien voulu 
spontanément et en ma faveur retarder d’une année son avénement 4 la 
présidence. Et, en terminant, permettez-moi de vous dire combien il est 
agréable lorsqu’on approche, je n/ose dire, de l’hiver, mais de l’automne de 
la pensée et de la vie scientifiques, de se sentir réchauffé au contact de 1’acti- 
vité printaniére d’une Société aussi intéressante et aussi vivante que la 
-vétre. 

De tout cela, mes chers collégues, je vous remercie trés cordialement. 
Je tiens maintenant a souhaiter la bienvenue 4 nos confréres Belges, les 
Dt Faas et Hicovet, la bienvenue également 4 nos jeunes collégues qui 
ont été élus dans la séance de décembre, MM. Aubry, Huet et Lemoine. 
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1. Bourgeois et Fouquet. — Libération et discision du péle supérieur 
de l'amygdale par le bistouri électrique. Description et présentation 
résultats éloignés. 


2 Lorsqu’une indication de diathermo-coagulation d’amygdales d’adultes 
est posée, l’attention doit étre particuliérement attirée sur la libération des 
cryptes du pdle supérieur plus ou moins enchatonné et masqué par le pilier 
antérieur et les replis. 

L’utilisation des appareils 4 lampe et la pratique du bistouri électrique 
nous ont permis de mettre au point un mode de discision et de libération 
du pole supérieur sans imposer au malade une application pénible et des 
suites par trop désagréables. 

Aprés anesthésie au Bonain on pratique une application type monopo- 
laire au moyen d'une pointe fine, courte et suffisamment résistante; l’inten- 
sité employée sera de 200 m. a, graduation 6 a 8 du chenaille. 

Suivant une ligne partant du sommet de la concavité du pilier antérieur et 
légérement oblique en dehors et en bas, par petites touches successives on 
sectionne : la muqueuse et les replis, les fibres du palato-glossse, l’aponé- 
vrose endopharyngée et plus en dehors les fibres internes du constricteur supé- 
rieur. La traction des deux chefs musculaires aprés cette section transver- 
sale, l'un en haut et en dedans, l’autre en bas et en dehors, ouvre la partie 
supérieure de la loge suivant la forme d’un triangle 4 sommet externe et on 
apergoit le pole supérieur qui est Jibéré complétement par la section dia- 
thermique des quelques tractus restants. 

Pas d’hémorragie sauf la présence possible (5 fois sur 60 cas) d’une branche 
de la pharyngienne ascendante, aussitét arrétée par une coagulation 4 1’an- 
tidérapante (un cas dix minutes). 
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Soins habituels : bains alcalins, bleu de méthyléne sur l’escharre aprés 
36 heures. La cicatrisation est définitive vers le 10° jour en moyenne sans 
tractus fibreux appréciables. Réaction de dysphag’e peu marquée, 48 heures. 


Le probléme des piéces de monnaie de l’cesophage semble des plus simples 
4 résoudre. Deux points sont particuliérement importants : le diagnostic et 
le traitement. Nous ne nous arréterons pas 4 la Symptomatologie qui est 
suffisamment connue. Les petits malades, car il s’agit presque toujours d’en- 
fants, nous sont envoyés par le médecin de la famille ou par les parents 


parce qu’une piéce, mise en bouche, a disparu brusquement au moment d’un 


mouvement de déglutition. Le diagnostic,a moins qu'il ne s’agisse {d’asphyxie E 


imminente, doit étre fait par les rayons X. Une radiographie nous permettra 
4 la fois d’affirmer la présence du corps et de le situer. 
Les piéces de monnaie s’arrétent presque toujours au premier rétrécisse- 


ment de l’cesophage, 4 son entrée dans la cage thoracique, et font ombre sur _ 


l’écran au niveau du manubrium et des premiéres vertébres dorsales. Excep- 
tionnellement, elles descendent jusqu’au rétrécissement aortique ; jamais 
elles ne s’arrétent au cardia ; arrivées a 


antérieur ; 
opaque dans un examen latéral, comme vous le montrent les radios ci- 
jointes. Ce dernier pourra étre d’une grande utilité. Il arrive quelquefois 
que plusieurs piéces se trouvent accolées ; celles-ci ne peuvent étre mises en 
évidence que par une radiographie en position latérale. Hicguet, il y a deux 
ans, vous a montré un exemple remarquable, mais il est certain qu’il n’aurait 
pas da recourir 4 trois examens radiographiques ni a trois cesophagoscopies, 
sil avait examiné et radiographié son petit malade en position latérale. 

Le Dt Henrard a extrait jadis avec notre regretté collégue Goris et le 
DF Van Swieten, de l’cesophage d’un enfant de deux ans, trois piéces de 
monnaie Belge, accolées : deux piéces de deux centimes en cuivre et une de 
dix centimes en nickel. La radiographie latérale n’avait pas été faite, mais 
les trois piéces furent extraites toutes trois accolées au moyen de la pince de 
Henrard, que j’ai l’honneur de vous présenter ainsi que cette radiographie 
schématique vous montrant la manceuvre. Une fois le corps étranger bien 
situé, il reste A en faire l’extraction. 

Nous ne parlerons que pour les condamner du panier de Graefe et du 
crochet de Kirmisson. Ce dernier, toutefois, pourra, dans des cas récents et 
en des mains expertes, rendre des services, mais son emploi ne sera cepen- 
dant jamais qu’un procédé aveugle, bien inférieur a 
phagoscopie ou sous contréle radioscopique. 


l’extraction sous ceso- | 


L’ extraction au moyen d’un tube cesophagoscopique semble bien étre.le ‘ 


a ce point, elles passent dans l’es- 
tomac. Elles se placent toujours de champ, de sorte qu’elles apparaissent — 
dans toute leur étendue dans un examen antéro-postérieur ou postéro- — 
elles se présentent comme une ligne ou plut6t comme une raie 
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Il. Fallas et Hicguet.— De quelques piéces de monnaie cesophagiennes. 
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procédé idéal ; saisir sous contrdle de la vue, au moyen d’une'pince appropriée 
une piéce de monnaie dans l’cesophage'est bien une chose simple. qui doit: étre 
toujours couronnée de succés. Céependant l’cesophagoscopie n’est pas ‘tou: 
jours si facilement victorieuse, comme le montre l’observation que nous 
avons l’honneur de vous rapporter. 

Le 5,0ctobre. dernier, le, D¥ Vander Scheuren, de Grammont, chez qui nous 
devions nous rendre ce jour-la, téléphona a Hicguet pour lui demander d’ap- 
porter sa trousse cesophagoscopique afin d’extraire une piéce de dix cen- 
times enclavée depuis huit jours derriére le larynx d’un enfant de ‘trois ans, 
Celui-ci fut solidement maintenu sur les genoux d'une infirmiére et le tube 
fut introduit aiséément sans anesthésie, mais pas de piéce de monnaie. Une 
seconde tentative ne fut pas plus heureuse. Un'essai de Fallas et un autre de 
Van Neiuwenhuisen, n’eurent pas plus de succés. Et cependant; un examen 
devant l’écran montrait la piéce ‘en place. Du reste, on ‘sentait son bord su- 
périeur en arriére et en dessous des aryténoides. Devant ces tentatives 
infructueuses et en raison du séjour prolongé du corps étranger dans |’ ceso- 
phage, nous étions tous d’avis qu'il fallait-en finir, d’autant plus que 1’en- 
fant commencait 4 présenter du tirage. L’on parla méme d’cesophagotomie 
externe. Dés la premiére tentative infructueuse, Fallas déplora de n’avoir 
pas sous la main la pince de Henrard, prétendant que sous 1’écran, 1’en- 
lévement de cette piéce était facile. Malheureusement il n’y avait a la 
clinique aucune pince laryngienne. C'est alors qu’il trouva dans |’armoire 
a instruments de Vanderschueren, la pince que voici et qui sert 4 saisir 
le pédicule rénal dans l’opération de la néphrectomie. Elle présente’ assez 
bien la courbure d’une pince laryngienne ; malheureusement, elle s’ouvte 
dans le sens transversal. Nonobstant ce grand inconvénient, vu la gravité 
exceptionnelle d'une cesophatomie externe, nous décidames de tenter la 
manoeuvre. L/enfant bien emmailloté dans un drap de lit, fut placé sur 
les genoux d'une infirmiére dans la position de l’opération des aniygdales 
et des végétations adénoides, l’ouvre-bouche de Whitehead tenant les 
machoires largement écartées. Déprimant la langue avec l’index gauche, 
Fallas introduisit de la main droite la pince légérement ouverte le long 
du doigt jusqu’au voisinage immédiat de. la piéce, Hicguet surveillant 
la manceuvre sur l’écran. A ce moment, il fit décrire 4 l’extrémité -proxi- 
male de la pince un mouvement horizontal de recul, décrivant un atc de 
prés d’un quart de cercle en déprimant la commiissure labiale gauche de 
Venfant de facon a présenter Ja pince entr’ouverte dans le sens antéro- 
postérieur. Un léger mouvement d’écartement des mors, une légére descente 
de l’instrument et la fermeture au comrmandement de Hicguet, permit 
de retirer la pince tenant entre'ses mors 1a piéce qui nous avait donné tant 
d’ennui et tant de craintes pour le petit patient. Nous ‘fimes un badi- 
geonnage de la région au pyoctanin, et les suites de l’interverition furent 
des ‘plus simples. 

Nous nous permettons de vous montrer’ deux atitres corps étrangers de 
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neuf jours dans 1l’cesophage d’un enfant de trois ans ; l'autre est un bouton — 
de capote de soldat ‘belge qui est resté pendant le méme laps de temps au _ 
rétrécissement supérieur de l’cesophage d’un enfant de deux ans. ma 
Toutes les deux furent extraites 4 la premiére tentative et avec la plus _ e 
grande facilité, sous contréle radioscopique en position latérale, avec la - 
pince de Henrard. Les interventions furent faites en quelques secondes _ 
sans anesthésie et sans le moindre préjudice pour !es petits patients, malgré bis : 
les lésions ulcératives:auxquelles leur long séjour.avait donné lieu, A l’heure 
actuelle le docteur Henrard) avec quirnons' avons ‘extrait ices «corps 
gets posséde une statistique de soixante extractions de piéces de monnaie 
dé l’cesophage ati moyen de sa pince sans un seul échec. Parmi ces piéces, | i. 


huit avaient séjourné plus de dix jours dans ‘l’cesophage : l’une une piéce 

de 5 centimes Italienne, d’un diamétre ‘de 25 millimétres, avait séjourné 

deux mois dans l’e@sophage d’un enfant de 4 ans. 
Comme conclusions, nous dirons que sans vouloir diminuer en quoi que 

ce’soit la’ valeur de l’extraction des’ piéces de’ mofitiaie 

de l'cesophiage sous contréle radioscopique, én’ position latérale, au moyen 

pince laryngietine, ou mieux, au moyen de la pince de Henrard; est 

tn procédé rapide, facile et stir entre les mains des spécialistes habitués 

a manier des instruments laryngiens. I] n’exige ni anesthésie générale, 

ni anesthésie locale'et est d’autant plus indiqué que le diagnostic de 1’exis- 

tence et dé la localisation du corps étranger exige un exatnen tadiologique. 


~ ‘Leroux. Le diagnostic rddiologique des pitces de monnaie n’est pas toujours 
aussi simple qu’il le paraft,’ainsi que le montre l’obsetvation d’un enfant adressé 4 Saint- 
Antome' avec le diagnostic de sou’ au 1/3 moyen de |’cesophage, établi par les R. X. 
L’cesophagoscopie fut d’abord négative et’on pensa que le sou était tombé dans l’estomac. 
Une nouvelle radio et une autre endoscopie furent l’une positive, l’autrenégative. Devant 
l'éeran, on chercha a enlever le’ sou avec le crochet de Kirmisson, sans succes, on. put 
seulement mesurer_exactement la distance du corps étranger a l’arcade dentaire supé- 
rieure, Par endoscopie.on, pratiqua ensuite une rétraction de la muqueuse a I’adrénaline 
et_un refoulement prudent qui amena la découyerte d’un repli muqueux ouvert en bas 
qui enfermait un corps étranger métallique ; celui-ci tomba dans. l’estomac, fut évacué 
et on reconnut qu’il s’agissait d’une capsule de bouteille d’eau minérale qui avait fait 
ventouse sur la paroi cesophagienne, s’était enclavée et par sa forme arrondie avait donné 
lieu & une erreur de diagnostic radiologique. 

L’instrument présenté par M. Fallas est trés intéressant mais ne doit nous faire oublier 
les Services que peut rendre le crochet de Kirmisson prudemment manié. Dans le cas 
d’adolescent ou'd’adulte la pince cesophagienne nous parait) trop courte, tandis que le 
crochet ‘descend \jusqu’au diaphragme si bessoin’ est. Mais;.cet instrument, nécessite 
un jnaniement trés doux; toute manceuvre de force est. interdite,.Si le sou ne vient pas 
pout ainsi dire tout, seul il faut. employer. l’cesophagoscope. 


— Moulonguet. Je suis tout a fait de l’avis de mon,ami Leroux ; les progrés de 
l’cesophe agoscopie ne doivent pas faire oublier cet excellent instrument qu’est le crochet 
de M. Kirmisson. L’extraction des’ piéces de monnaie avec ce ‘Crochet, surtotit si’ elle 
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est faite devant l’écran, est une intervention d’une simplicité parfaite qui ne nécessite 
aucune anesthésie et qui est d’une innocuité absolue avec cet instrument, l’existence d’un 
repli muqueux cricopharyngien encapuchonnant le bord supérieur de la piéce n’est pas 
un obstacle a |’extraction, puisque la fente du crochet vient soulever le bord inférieur de 
la piece. Je me demande si, entre des mains moins expertes que celles de M. FAttas, 
l’existence d’un repli muqueux engainant le bord o_— de la saa de ee ne 
serait pas une géne sérieuse pour sa préhension, = its 
III. Jousseaume (de Rouen). — Fibrome naso-pharyngien traité par la 
diathemo-coagulation. Présentation de malade. 


J'ai l’honneur de présenter a la Société un cas de fibrome naso-pharyn- 
gien traité par la diathermo-coagulation qui a fait l’objet de mon travail 
de candidature 4 la Société Francaise d’Oto-Rhino-Laryngo!ogie. 

En maras 1928, je vis pour la premiére fois ce jeune homme de 17 ans, 
de petite taille, d’'aspect un peu chétif, dont la respiration nsaale était com- 
plétement supprimée. Les premiers symptémes s’étaient manifestés vers 
l’dge de 7 ans. Ils avaient consisté en géne progressive de la respiration 
nasale et surtout en grosses hémorrhagies dont l’abondance et la durée 
avaient inquiété fort .’entourage du malade. Les années suivantes, le 
passage de l’air par les fosses nasales se faisait de plus en plus difficilement, 
au contraire les hémorrhagies se faisaient moins fréquentes et moins co- 
pieuses, si bien qu’a partir de 1925, elles cessérent presque complétement. 
— 44 5 laryngologistes avaient, durant cette période de 10 années, été 
consultés, mais devant la crainte d’hémorrhagies graves opératoires, 
n’avaient légitimement pas osé intervenir. En mars 1928, quand je le 
vis pour la premiére fois, la respiration nasale était totalement supprimée, 
il n’y avait pas eu d’hémorrhagie récente. Il n’existait aucune déformation 
de la face. La tumeur déterminait une voussure du cété du palais repoussé 
en avant et dépassait légérement le bord inférieur de ce voile, surtout 
dans les contractions de celui-ci. Elle pénétrait un peu dans la partie posté- 
rieure des fosses nasales, surtout du cété droit. Par le toucher, on aperce- 
vait nettement une tumeur volumineuse de la grosseur d’une orange, 
largement implantée sur la paroi postéro-supérieure du cavum. Le toucher 
provoquait un léger suintement sanguin. Le 30 mars 1928, je fis sans 
difficulté et sans provoquer d’hémorrhagie, une biopsie, en prélevant un 
petit fragemnt au niveau de la partie inférieure la plus accessible de la 
tumeur. Voici le résultat de l’examen histologique pratiqué au laboratoire 
d’anatomie pathologique de Rouen, par le Dt Maniel : « Polype 

la structure d’un fibrome cedémateux, au milieu d’un tissu conjonctif 
trés lache, quelques cellules conjonctives, jeunes, dont plusieurs ont 1’as- 
pect étoulé ; absence de figures tumorales et de vaisseaux anormaux ; 
absence d’épaisses lamelles de tissu collagéne : en résumé, fibrome cedéma- 
teux se présentant avec les caractéres histologiques d’une tumeur bénigne ». 
Remarquons de suite, avant d’exposer le traitement, que ce fibrome naso- 
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pharyngien qui avait la plupart des caractéres classiques : tumeur de la 
puberté masculine, tumeur dense a base excessivement adhérente, tumeur 
exclusivement locale, présentait cette particularité qu’aprés avoir saigné 
et saigné abondamment, ne saignait plus depuis quelques années. La biopsie | 
avait été faite sans hémorrhagie importante, Malgré ce caractére en appa- 
rence peu hémorrhagique, je n’étais guére tenté d’agir chirurgicalement, car 
j’ignorais si certain point de la tumeur n’avait pas conservé une struc- 


ture vasculaire : voila pourquoi je décidai de recourir a la diathermo-coagu- 
lation. 


Voici le détail de la technique suivie. Le sujet préférant un traitement 
de longue durée, sans interruption de travail, je procédai lentement. Je 
me servai d’une électrode active unipolaire avec aiguille de 2 centimétres 
environ de long. La plaque inactive était posée sur la nuque. La tumeur 
était abordée par la bouche en relevant le plus possible le voile du palais 
avec le releveur de Moritz-Schmidt. Dans aucune anesthésie, méme locale, 
l’aiguille était enfoncée dans la tumeur et je faisais passer un courant de 
300 4 400 milles ampéres pendant quelques secondes. Tout ceci était trés 
bien supporté sans aucune protestation du malade. A chaque séance, 6 a 
7 piqtires étaient ainsi faites : la suffusion sanguine était insignifiante. 
Les séances étaient en principe espacées de 10 4 15 jours mais pour des 
motifs divers, il y eut de nombreuses interruptions, si bien qu’en mars 
dernier (1929) il avait été fait en tout 14 séances. 


Dés ce moment la tumeur avait diminué de prés des trois-quarts, la 
respiration nasale était trés satisfaisante : il persistait une géne lors d’une 
course ou d’une marche rapide. En méme temps, le ‘sujet avait grossi 
(grossi de plusieurs kilogrammes en quelques mois), et s’était sensiblement 
développé. Depuis mars dernier, j'ai fait une dizaine de séances, en utili- 
sant une électrode bipolaire recourbée pour atteindre plus facilement le 
plafond du cavum et rendre la coagulation plus active. 


Actuellement, vous pouvez constater sur le miroir de Glatzel que la 
respiration nasale est satisfaisante. L’examen de l’oro-pharynx ne montre 
rien d’anormal. Par la rhinoscopie on apercoit encore dans la partie 
postérieure de la fosse nasale droite une partie de la tumeur qui n’est 
pas détruite. Enfin, par le toucher naso-pharyngien, on constate que 
le cavum n’est pas encore complétement libéré. En résumé, quoique la 
destruction tumorale ne soit pas compléte, les résultats m’ont semblé suffi- 
samment intéressants actuellement pour étre soumis a la Société. J’ai 1’in- 


tention de parachever cette destruction en passant les électrodes par la 
voie nasale. 


Cette technique, vous le voyez, a été trés simple, trés facile, trés pru- 
dente et trés efficace, peut-étre un peu longue, mais convenant au malade 
qui ne voulait pas d’interruption de travail. Je dois ajouter, pour terminer, 
que cette technique n’est sans doute pas applicable 4 tous les cas. Un 
fibrome plus saignant avec des prolongements dans les cavités voisines, 
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rendrait cette manitre de faire impossible, C’est-a-dire que. la:technique 
diathermique doit étre adaptée au type clinique du, fibrome observé. 


IV. A. Moulonguet. — Un cas de fibrome nasopharyngien opéré par 
fa voie de Rouge-Denker. 


Il m’a paru intéressant de vous présenter l’histoire de ce jeune malade 
atteint de fibrome naso-pharyngien pour une double raison’: 

1° La rareté de ces fibromes qui semble devenir de plus en plus grandé ; 
c'est. le premier cas que j'ai eu l’oecasion d’observer depuis la guerre ; 
plusieurs de mes Collégues ‘m’ont dit ne pas en avoir vu un seul cas au 
couts de ces dix derniéres années, 

2° Le procédé opératoire employé m’a paru plus simple,.»moins mutilant 
et'moins dangereux que l’opération transmaxillaire d’Huguier-Maure que 
j'ai utilisée et vu utiliser autrefois 4 1’H6pital Saint-Antoine. 

Ii s’agissait d’un beau garcon de 14 ans, cultivateur dans le Pas-de-Calais 
qui, vers le mois de mai 1929, commencga a se plaindre d’obstruction de 
la narine droite en méme. temps qu’apparaissait un certain. gonflement 
sous l’ceil droit ; on pensa a de l’albuminurie, mais l’examen des urines;fut 
négatif ; a deux ou trois reprises, le malade moucha un peu; de sang, 1’obs- 
truction nasale atteignit le cété gauche, si: bien: qu’au; commencement 
du mois d’aout, il se déeida a aller consulter le. ;Leplat d’Amiens. 

Le Dt Leplat fit le diagnostic de fibrome naso-pharyngien et me l’adressa. 
La fosse nasale droite était remplie jusqu’a sa partie moyenne parla tumeur 
rosée, brillante, qui saignait au. moindre contact. Par la rhinoscopie pos- 
térieure, on aperceyait la tumeur, volumineuse, qui s’appuyait sur le voile 
du, palais, qui remplissait. presque tout le cavum, sauf du cété gauche ot 
elle restait 4 une petite. distance de la paroi. latérale. 

On constatait enfin un certain degré de tuméfaction de la joue et de 
la région mallaire droite et, enfin, un gonflement marqué de la région 
temporale droite. 

Etant donnés les dimensions de la tumeur, les signes ‘qui traduisaient 
l’en'vahissement des cavités de la face, jai éliminé toute tentative de 
traitement par les agents physiques et conseillé l’extirpation de la tumeur. 

Impressionné pat le sotivenir ‘d’une mort drathatique par ‘hémorragie 
opératoire dont j’avais été autrefois le témoin, j'ai | pratiqué ‘intervention 
en deux temps. 

Le 13 aotit 1929, le malade’ étant ‘endormi ‘au ‘chloroforme ‘I’dide ‘de 
la pipe Delbet modifiée, j’ai 1ié la carotide extertie da cété droit et prati- 
qué une opération de Rouge-Denker : incision dans le cul-de-sat gengival 
du cété' droit; débordant de 2 centimétres sur la ligne médiane, décortica- 
tion de la face; de facon a dégager l’apertura piriformis; rugination de la 
face interne de 1a branche montante du maxillaire’ supérieur et de 1’os 
propre nez du cdété droit, en décollant la: muqueuse tuitaire’ grugea 
ala-pince-gouge de tout ce rebord de l’apertura, en’ mordant de deux: cen- 
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timétres sur la branche montante et sur l’os propre ; le sittus*maxillaire © 
est ouvert, on abrase la cloison inter-sinuso-nasale. A ce moment, la mu- 
queuse pituitaire est incisée et le cornet inférieur enlevé on arrive sur le Nes 
fibrome. La plaie est méchée. A noter que l’opération, grace 4 la ligature 
préalable a été trés peu hémorragique. : 

Trois jours aprés, le 16 aoiit, le malade est endormi 4 1’éther puis, le | 
masque est retiré, le lambeau cutané relevé et, en quelques minutes, sans 
que l’on soit obligé de redonner de l’anesthésie, la tumeur’estenlévée. 

Je n'ai pu passer l’anse de Sebileau.' Avec une grosse rugine, j’ai vaine- _ 
ment tenté de désinsérer le fibrome ; j’ai donc procédé par morcel'ement _ 
dune part avec la pince droite d’Escat manceuvrée par la voie nasale, 
de l’autre avec la grosse pince de Lubet-Barbon, manceuvrée par la bouche, | 
tandis que l index gauche, enfoncé dans la fosse nasale, surveillait son tra- 


tater, grace 4 l’excellente vue obtenue par l’opération de Rouge-Denker, Es 
que le pédicule d’insertion de la région sphéno-ethmoidale droite était 
complétement abrasé. 

Somme toute, l’opération nja pas été dramatique, le malade n’a pas 
été shoké, et les suites ont été extrémement simples. 

L’opération en deux temps, avec ligature préalable de la carotide externe, a3 
unie ou bilatérale suivant que l’on est sir ou non du siége d’insertion du a ; 
polype, me parait donc avantageuse en réduisant considérablement ie 
tisques d"hémiorragie et de’ shok. 

Enfin, la techniqué’d’abord ‘dé ‘la tttmetr ’ par ‘Popérationt’ dé Rouge- 4 
Denker m’a, paru trés supérieure a celle, obtenue par l’opération d’Huguier- 
Moure..1D'une part, la vue sur.la tumeur est excellente, de l’autre, l’opéra- 
tion est plus rapide, puisque 1’on n’a,pas a suturer les plans cutanés et enfin, ae 
fait capital, le résultat. esthétique. est excellent. . 

Comme.,on. peut le juger par les, photographies, que je vous montre 
faites 4, mois aprés l’opération,, il est, impossible de voir quel est,le cété, 
de la fosse nasale! obtenu par l’ablation dela cloison 
inter-sinuso-nasale, donne une, bonne vue.sur le, cadum) qui permet de 
surveiller l’apparition d’une récidive. 

L'opération de, Rouge-Denker, dans le, traitement; des fibromes naso- 
pharyngiens.a été ‘cependant assez peu. pratiquée jusqu’ici. Sebileau, 
dans son rapport de 1923, ne lui fait aucune objection théorique, au con- 
traize, mais ayoue qu’ « entrainé,par, une vieille habitude,, il. a continué 
a faire, des .« rhinotomies faciales ». Seul. Laurens -rapporte) quatre obser- 
vations ot: cette opération; lui a donné toute. satisfaction. Ise fait 1’élo- 
quent; défenseur de cette méthode. 

observation vient donc. confirmer de Lau- 
tens et, je crois que.cette opération doit étre,toujours conseillée quand les 


dimensions, de, la tumeur;s’opposeut a lessai: des traitements physio-thé- 
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— Lemaitre. Je demanderai a notre collégue Jousseaume s’il est bien sir d’étre en 
présence d’un vrai fibrome-naso-pharyngien. Je ne le crois pas. D’abord, il dit qu’il a pu 
faire la biopsie sans avoir trop d’hémorragie. Je n’ai jamais vu un fibrome naso-pharyn- 
gien vrai sur lequel on puisse faire une biopsie sans avoir une hémorragie sévére. 

Je crois qu’il serait bon que notre collégue Jousseaume revi de trés prés ses coupes his- 
tologiques et mette une étiquette un peu plus précise dans le sens de fibréme. 

M. Sébileau dans son rapport a parlé de fibrome fibroide. II faudrait y penser. 


— Jousseaume. Je dirai 4 M. Lemaitre que je suis tout a fait de son avis. Ce qui éli- 
minait le diagnostic de polypes des fosses nasales, c’est d’une part, le fait que, tout a fait 
au début, il y a eu des hémorragies excessivement abondantes et qui ‘ont alarmé l’entou- 
rage, et d’autre part, que l’implantation de ce fibrome se fait au niveau du plafond du 
cavum et ne semble pas venir du tout des fosses nasales. 

I] est certai nque M. Sébileau, dans son rapport, a rappelé trés justement que Gross 
avait parlé de fibroide du naso-pharynx ; il se développe 1a des tumeurs qui sont assez diffé- 
rentes et qui doivent présenter des modalités cliniques différentes également. 


— M. le Président. Je félicite M. Moulonguet du trés heureux résultat opératoire 
et post-opératoire qu'il a eu avec son malade. 

Il est certain que dans le traitement des polypes naso-pharyngiens, l’opération par la 
voie de Denker, c’est-a-dire ]’élargissement considérable de l’orifice piriforme et |’abla- 
tion de la paroi antérieure du sinus maxillaire donnent une voie d’accés extrémement 
large sur 


V. Lemaitre, Aubin et Veselle. — Dégénérescence épithéliomateuse 
de papillomes du larynx chez une fillette de 8 ans. 


La malade que nous vous présentons aujourd’hui est une enfant de 
8 ans 1/2, atteinte de papillomes du larynx, chez laquelle nous observons. 
depuis quelques mois une transformation épithéliomateuse. 

Le début remonte 4 six ans (décembre 1923). Brusquement, a l’occasion 
d'une rhinopharyngite légére, apparait une crise de dyspnée laryngée 
Le diagnostic de croup est porté, mais en raison de la persistance des acci- 
dents, on pratique un examen laryngé direct qui permet de rectifier 
le diagnostic clinique et de reconnaitre la cause exacte des troubles : des 
papillomes. 

On décide d’instituer un traitement mixte : chirurgie et radiothérapie, 
en raison des bons résultats obtenus par cette méthode dans le service 
de l’Hopita Saint-Louis. 

Une premiére application de rayons est faite en janvier 1923. 15 heures 
répartis sur 6 séances, aprés une ablation aussi compléte que possible 
des papillomes a la pince sous laryngoscopie directe. 

La récidive est rapide et nécessite de nouvelles ablations de papillomes, 
que l’on peut faire a l’examen indirect en raison de la docilité de l'enfant. 
Chacune d’elles est suivie de quelques séances de Roentgenthérapie. 

Ce traitement mixte : chirurgie et Roentgenthérapie dure pendant trois 

s ; jamais on ne constata la disparition compléte des — dont la 
présence reste plus ou moins discréte. 
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Pendant cette longue période, la dysphonie est totale, sauf pendant les 
six premiers mois de l’année 1926 ot quelques sons sont émis correctement. _ 

La dyspnée n’est jamais reparue. a 

La dose totale de Roentgenthérapie atteinte en fin 1926 est de 60 heures, Be 
dose donnée par fractionnements en raison des échecs successifs. c 

En aotit 1927, les papillomes deviennent trés exubérants et provoquent 
une dyspnée continue : la trachéotomie est faite et reste 4 demeure, en ep 
raison de la réapparition rapide des papillomes dés leur ablation. Se 

En avril 1928 la prolifération devient trés exubérante, elle dépasse la 
couronne laryngée et sort par l’orifice de trachéotomie. 

Les bourgeons n’ont plus le méme aspect qu’autrefois, ils sont plus durs, 4 
plus blanchatres, 4 grains plus volumineux que ceux des papillomes ord'- 
naires. 

La région prélaryngée devient rouge, cedémateuse et trés dure ; ak 
une véritable gangue douloureuse qui rappelle l’aspect et la consistance | 
d’un phlegmon ligneux. 

Une biopsie des végétations endolaryngées et péricanulaires est d ffi- 
cile 4 interpréter ; il faut faire de nombreux prélévements avant d’ avoir is = by 
la certitude que l’on se trouve en présence d’un épithélioma papilla re. a Fe 

En juin 1928 : Dés la réponse histologique et en raison de la tendance — 
a la suppuration, on décide de faire une thyrotomie. Z 

Toute la cavité laryngée est comblée par les papillomes et en pratiquant a) 
son nettoyage, on enléve tout le squelette cartilagineux qui est mou, : 
sans résistance, ainsi que les deux premiers anneaux de la trachée et la 
base de l’épiglotte. A la curette et au ciseau, une laryngectomie totale se 
trouve entiérement réalisée. 

La plaie est laissée entiérement ouverte. Sonde nasale. Pas d’adénopa- 
thie cervicale. 

Les suites opératoires sont simples ; la plaie bourgeonne bien et se ferme 
peu 4 peu sans que l’on constate de points suspects. 

La déglutition normale revient au bout de un mois. On décide de com- 
pléter l’intervention par un traitement Roentgenthérapique intense, bien 
que l’'irradiation antérieure favorise la fragilité des tissus normaux et ne 
permette pas une grande radio-sensibilité de la lésion. Enfin, chez un sujet 
jeune, il est toujours. 4 redouter une extréme rapidité d’évolution. ee 

Technique employée : ace 
Champs latéraux obliques : 


Temps d’irradiation.... 8 heures 4 droite 25 unités H. 
8 heures 4 gauche par champ. 
Durée du traitement.... 25 juillet — 13 aodt 1928. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE ET DU LARYNX. 
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Le traitement Roentgenthérapique est bien supporté. 

Novembre 1928 : Il persiste 4 la partie supérieure de la cicatrice opéra- 
toire un bourrelet en fer 4 cheval, dur, ulcéré, en partie constitué par 1’épi- 
thélioma. 

On recourt a la radiumpuncture en raison de l’échec local des rayons. 

Technique employée : Radium. 

7 Novembre 1928 : On place, sous anesthésie locale, par infiltration, 
6 aiguilles de 27 millimétres de longueur contenant un foyer radio actif 
(filtration sur 0,5 mm. de platine). 

13 Novembre.1928. : Ablation des aiguilles. 


Dose donnée 7,2 millicuries détruiis en 6 jours 


Disparition compléte de la lésion. 

28 Novembre 1928 : Aucun point suspect. 

Persistance d’une légére fistule pharyngienne. 

Excellent état général de 1’enfant. 

De Novembre 1928 4 1929, la malade est revue chaque mois : aucune 
récidive. 

L’enfant se développe normalement et grandit ; l'état général est par- 
fait. 

Fin Novembre 1929 : la déglutition se faisant avec difficulté on constate 
en examinant la gorge qu'il existe un bourgeonnement anormal sur les 
deux piliers droits et la pointe de 1l’épiglotte. La cicatrice cervicale est 
normale. 

On décide de faire une nouvelle irradiation de Roentgenthérapie, trai- 
tement localisé 4 ces points et,en cas d’échec, on aura recours a la ciurethé- 
rapie. 

Méme technique opératoire qu’a la premiére irradiation et portant sur 
la région angulo-maxillaire, l’amygdale et la base de la langue par deux 
portes d’entrée droite et gauche symétriq ies. 

Janvier : Plus de traces de néoplasme 4 l’examen clinique, il est inutile 
de recourir 4 un appareil externe de Radium 

Nous avons assisté chez cette petite ma ade 4 la transformation épi- 
théliale de papillomes laryngés pour le traitement desquels on avait associé 
l’exérése 4 la Roentgenthérapie. 

La Roentgenthérapie employée 4 une époque oii les doses n’étaient pas, 
encore réglées, 4 été appliquée sur trois années. Cet étalement des doses a 
pu favoriser le développement de la transformation néoplasique ; des 
lésions cartilagineuses que nous avons constatées sont probablement 
mixtes : radionécrose et envahissement néoplasique. 

Nous avons voulu montrer cette malade en raison de : 1° la greffe d'un 
pithélioma papillaire sur es papillons laryngés ; 

2° La laryngectomie totale que la poursuite des lés:1ions a déterminée ; 

3° La lente propagation de 1’épithélioma papillaire et de l’absence de ré- 
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cidive « in situ » depuis dix-huit mois comme on l’observe fréquemment a la 
langue. Le foyer initial reste cliniquement stérilisé. 
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VI. Leroux et M. Ombredanne. — Syphilis laryngée. = 


Le malade que nous vous présentons est atteint de spécificité secondaire du 
larynx ; ses lésions sont trés caractéristiques. C’est un homme de trente ans 
qui a eu un chancre non soigné et qui, depuis dix jours, se plaint de douleurs 
péri-laryngées et de dysphonie. Il ne touse pas, n’a ni dyspnée, ni dyspha- 
gie ; il est en pleine période secondaire : roséole, plaques muqueuses dans 
le sillon gingivo-labial supérieur, 4 la face inférieure et au bord gauche de 
la langue ; il présente en outre des syphilides cutanées palmo-plantaires. 

Au niveau du larynx, le miroir montre une plaque muqueuse du bord 
gauche de 1’épiglotte, une plaque papulo-érosive de la moitié postérieure 
de la corde vocale gauche et une lésion ulcéreuse s’étendant d’avant en 
arriére sur toute la face supérieure de la corde droite. Rien dans la sous- 
glotte. 

Nous avons pensé qu’il pouvait étre intéressant de montrer ce malade, en 
raison de la relative rareté d’accidents laryngés aussi typiques de syphilis 
secondaire et nous voudrions avoir votre avis sur le pronostic fonctionnel 
que l’on peut porter chez cet homme étant donnée l’importance de la lésion 

cordale droite et bien qu’un traitement énergique soit institué. 


VII. R. Caussé et Moatti.— Tumeur du cervelet chez un otorrhéique 
; ancien. Hyperexcitabilité vestibulaire considérable. 


U n soir de février 1929, on admettait d’urgence dans le service du pr Gri- 

. vot, a l’hdpital Saint-Antoine un homme jeune qui se plaignait de céphalées 
exrémement intenses paraissant liées 4 une otorrhée gauche ancienne. On 

i fit un évidement immédiat. Mais au cours de |’intervention, on ne trouva 


é aucune lésion qui pit justifier un état aussi grave : les lésions étaient stric- 
tement limitées 4 la caisse, rien n’attirait l’attention du cdté de la dure-mére 

s ou du sinus. D’ailleurs la plaie opératoire se cicatrisa trés rapidement, 

. presque sans suppuration, et l’état général ne fut en rien amélioré. 

3 Les céphalées étaient extraordinairement intenses, le moindre change- 

t ment de position sufhsait 4 les provoquer ; et le malade avait spontanément 
adopté une attitude qui, dans une certaine mesure, lui évitait le retour de ces 

2 crises : il était étendu a plat dans son lit. sans oreiller. Les crises douloureuses , 


saccompagnaient de vomissements. I] n’y avait aucune température. Le 
pouls était parfaitement régulier. 
" Sauf en ce qui concerne les nerfs craniens, l’examen neurologique, con- 
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_ trdlé dans le service du Dt Alajouanine, était entiérement négatif. Il n’y 

avait aucun symptéme anormal ni du cété pyramidal, ni du cété céré- 
_ belleux : il n’y avait en particulier ni dysmétrie, ni adiadococ nésie, ni Rom- 

berg, ni signe de l’index. 

étre prise, tous les éléments étaient normaux ; mais le Wassermann était 

fortement positif. 

Examen coch'éo-vestibulaire : 

Dans le liquide céphalo-rachidien, dont la tension ne put malh eureusement 


O. G. (cété opéré) 0. D. 
Voix haute........ normale > 
XVII 


Pas de nystagmus spontané. 

O. G. Le conduit érant rempli d’eau 4 20° on obtient un nystagmus 

faible, mais correct, sans sensation vertigineuse. 

O. D. Méme technique que ci-dessus (technique de Ramadier). Aprés un 
temps de lactence de 45", apparition d’une crise nystagmique extraordinaire- 
ment violente, céphalée intense, vomissements incessants. Le nystagmus 
horizontal en I, devient horizontal rotatoire en III. La crise dure 3 minutes. 

Trés légére parésie faciale du c6té gauche. Anesthésie de la cornée et de la 
face du cété droit. Paralysie du moteur oculaire externe droit. Fond d’ceil. 
(D? Velter). O. D. Papille floue, avec de légéres suffusions sanguines du cdté 
supéro externe de la papille. V. 6/10. Champ visuel normal. O. G. Papillite. 
- Papille floue légérement surélevée, avec infiltration périvasculaire plus mar- 
quée dans le segment inférieur: Quelques hémorragies. V 6/10. Scotome 
central non absolu. 

Rien aux autres paires craniennes. 

Les caractéres de la papille permettant de supposer que les accidents 
étaient de nature inflammatoire, et afin d’écarter l’hypothése d’un abcés 
du cerveau, qui de l’avis du Dt Velter devait étre discuté, on fit établir la 
formule sanguine. Celle-ci étant normale on pensa qu’une méningite syphi- 
litique pouvait expliquer les lésions constatées. Mais cette hypothése ne 
i” put étre maintenue, car une seconde ponction lombaire montra la dispa- 
: rition du Wassermann du liquide c. r., et d’autre part un traitement trés 
énergique fut 4 peu prés sans action, sauf peut-étre sur la paralysie du mo- 
teur oculaire externe droit. Le malade fut alors envoyé 4 la Salpétriére dans 
le service du P Guillain, ot 1’on fit des constatations identiques aux ndtres, 
en particulier en ce qui concerne les phénoménes vestibulaires. On se propo- 

sait de faire une lorsque le malade mourut subi- 
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Autopsie. Tumeur du cervelet, du cdté droit, et occupant surtout m corti- 
cale. 
Le phénoméne le plus remarquable de cette observation au point de 
vue neurologique, c’est l’absence de tout symptéme cérébelleux. Le carac- — 
tére de la céphalée, la position si particuliére adoptée par le malade rap- 
pellent ces crises d’opisthotonos que l’on a donné comme caractéristiques 
d’une oblitération de l’aqueduc de Sylvius (Cushing, Vincent). L’absence de 
ralentissement du pouls mérite également d’étre signalée, elle contraste en 
effet avec la fréquence et l’intensité des vomissements. Mais le phénoméne _ 
de beaucoup le plus intéressant au point de vue ostologique, c’est incontes- __ 
tablement le caractére de la réponse vestibulaire a l’excitation calorique. _ 
Sil’on voulait définir l"hyperexcitabilité vestibulaire, on ne pourrait choisir — 
meilleur exemple que celui qui a été ici décrit : non seulement l’intensité de __ 
la réaction post-calorique atteignait un degré que personnellement nous _ 
n’'avions jamais observé, mais le fait que cette réaction était unilatérale, et 


constatation particuliérement objective. Or si l’hypoexcitabilité et l’inexci- 
tabilité vestibulaire sont d’observation courante et d’interprétation aisée,il = 
en va tout autrement de l’hyperexcitabilité. Il est interdit de tirer de ce cas Se 
unique aucune conclusion ; d’autant mieux que ce fait ne semble jamais avoir Su 
été signalé dans les tumeurs du cervelet. Ni Aubry, ni Alfandary n’en font — 
mention dans leurs théses. Nous rappellerons toutefois que Barany, Ruttin + 
ont fait de l’hyperexcitabilité vestibulaire un signe d’hypertension, et sans ; 
doute est-ce dans ce sens qu'il faut chercher l’explication du phénoméne > 
que nous avons observé chez notre malade. 


VIII. René Miégeville. — Syndrome pneumococcique du phary ynx. 


J’ai eu l'occasion de voir ces temps derniers une dizaine d’Enfants qui _ 
ont présenté un syndréme rhino-pharyngé tellement caractéristique que _ 
j'ai cru pouvoir lui donner le nom de « pneumococcie pharyngée ». are 

Ce sont des enfants qui ont été pris extrémement brutalement d’une ie 
élévation de température a a 40° avec symptoOmes généraux paralléles. 


8 jours. Peu, ou pas de signes cilaslesionss, Dans la gorge, sans aucun 
des symptémes habituels de l’angine banale, amygdalite a petites taches : 
blanchatres variables dans leur localisation et leur évolution avec gan- mie 
glions. Douleurs d’oreille légéres. L’examen otoscopique 
demandé, parce que l’on craint la complication auriculaire, montre | ae 
tympans rouges, sans otite vraie. Les autres appareils: pulmonaire, digestif, hes 
sont normaux. Les antithermiques sont sans effet. L’examen bactériolo- _ 
que de l’exsudat indique une grande prédominance de pneumocoques. 
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Le 9¢ jour, sans évolution vers l’otite, chute brusque avec crise polyurique, 
_ retour extrémement rapide a 1’état normal. La paracentése de précaution 
- qui avait été pratiquée chez plusieurs de ces malades, n’avait amené aucune 
sédation des symptémes. 

J’ai voulu demander aux Membres de la Société s’ils n’avaient pas, 
- cette année, été frappés de la fréquence de ce tableau clinique et s’ils ne 
_-pensaient pas légitime de le définir pour en porter rapidement le pronostic 

felativement bénin et l’inutilité d’une thérapeutique agressive. 


—— 
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On peut sans exagération dire que la Société Autrichienne d’Otologie est une des plus _ 
remarquables de toutes nos Sociétés Oto- Rhino-Laryngologiques. Les communica- a 
tions qui émanent des g grands services de RUTTIN (18 communications), NEUMANN (10 com- | a 
munications), URBANTSCHITsCH (5 communications), ALEXANDER, MAYER, ont provoqué 
des discussions trés animées. En dehors de ces démonstrations, il y a eu 3 grandes con- 
férences par SCHLANDER ; le canal carotidien comme voie de transmission, GoLDMANN es ey 
Radiothérapie de l’otite aigué, LemMPERT : La mastoidectomie endo-aurale, qui se trouvent — 
analysées dans le corps du journal. Comme président pour 1930 est élu HoreEr, et angi Le 
président FREMEL. 
La premiére séance de l’année tenu le 28 janvier, a été occupée presque entitrement __ 
par des communications de Ruttin. Mentionnons d’abord la seule exception: la pré — on 
sentation faite par BoNDy de guérison de fistule du labyrinthe. Par les réactions vestibu- 
laires soigneusement recherchées, Bondy a pu se convaincre de la disparition successive 
de toutes les réponses du labyrinthe aux sollicitations connues jusqu’a ce que enfin le 
labyrinthe soit devenu complétement inexcitable. Pendant le méme temps, le peu 
d’audition qui existait avant la radicale a disparu également. I] y a eu en somme gué- 
rison de la fistule, mais au prix d’une perte de la fonction du labyrinthe. C’est du 
reste la fagon dont guérissent la plupart des fistules. Exceptionnelles sont celles qui 
aprés guérison laissent une audition. Des deux cas d’otite a diplocoques lancéolés pré- 
sentés par RuTTIN nous retiendrons l’un, instructif autant qu’un cas exceptionnel 
peut l’étre. Un médecin de 56 ans fait le 30/11 une otite aigué. Le 17/12 une pre- 
miére radiographie montre une différence trés nette entre Jes apophyses mastoide 
gauche et droite. Du cdté malade les contours des cellules ne sont pas trés nets. les 
cellules paraissent voilées. L’antre n’est pas trés distinct. L’oreille est un peu doulou- 
reuse mais l’audition s’améliore, température 37,5. Une nouvelle radio montre que le 
processus avait fait des progrés dans l’apophyse mastoide. On constate nettement une 
destruction des cellules et un voile sur les cellules terminales. RUTTIN propose l’opération 
. que le malade refuse. Une 3° radio confirme a peu prés la derniére. Mais en fin de 
compte c’est le malade qui a eu raison et le 25 février il a fini par guérir avec une 
a bonne audition. On peut étre reconnaissant 4 RUTTIN pour la présentation de ce cas, 
‘Te car il montre, ce que beaucoup de médecins ignorent encore, que le pus dans une 


() Compte rendu par LAUTMAN d’aprés le protocole officiel paru dans le Monatsch. }. Ohren- 
heilk., t. 63 et 64. 
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mastoidite peut se résorber et que malgré une destruction osseuse des plus nettes 
démontrée par la radio, l’ouverture de la mastoide n’est justifiée que par |’état cli- 
nique. L’amélioration de l’audition est encore un signe auquel les otologistes d’un 
tempérament chirurgical ne font pas assez attention. 

Un cas d’otite et de mastoidite présenté par RUTTIN est intéressant par l’apparition 
d’une psychose, probablement une maladie de Korsakoff, survenue aprés l’ouverture 
de la mastoide. L’apparition d’une psychose a la suite d’une intervention sur [’oreille 
a été signalée. L’infection, le traumatisme, le choc moral de l’opération, l’anesthésie 
peuvent la provoquer. Il est des cas ot on l’a confondue avec le début d’une affection 
endo-cranienne. Quand il s’agit de personnes 4gées le pronostic n’est pas toujours bénin, 
Le cas de RUTTIN s’est terminé par la mort. La derniére présentation concerne ce qu’on 
appelle méningite précoce otogéne. II s’agit d’un enfant de 8 ans qui, atteint d’otite depuis 
le 20/11, fait une méningite nette (vomissements, céphalée, rigidité de la nuque, tempé- 
rature de 40,1. depuis le 24). Quand Ruttin voit l’enfant, le 8/11 au soir, il y a eu rémission 
nette de tous les phénoménes, Ruttin suppose qu’il s’agit de méningisme et conseille 
le transfert de l’enfant a l’hdpital. Deux jours plus tard, le 30, tous les symptomes de 
méningite avaient repris. Il existait une nystagmus rotatoire vers le cété malade. La 
ponction lombaire montre un liquide trouble contenant du streptocoque. Malgré une 
opération immédiate des plus radicales, l’enfant meurt. L’autopsie est trés intéressante. 
On trouve que le nerf acoustique baigne dans du pus. Dans la dure-mére prs du 
trou de l’acoustique se trou.e une -destrre ion ce la dure-mére avec os dénudé, 
Dans I’antre il existait un séquestre. On peut se demander si vraiment |’otite ne datait 
que de 8 jours. En fin de séance SCHLANDER a fait une communication sur le canal caro- 
tidien comme voie d’infection que nos lecteurs trouveront parmi les analyses des mémoires 
originaux. 

C’est encore RUTTIN qui a figuré a ]’ordre du jour de la séance de février avec une com- 
munication : sur une thrombose du sinus caverneux, ou il décrit un symptéme qui nous 
parait inconnu et qui lui a permis d’affirmer le diagnostic. Une femme de 51 ans com- 


_plétement désorientée, température 40,1, strabisme de |’ceil gauche, otite cholesté ato- 


mateuse a gauche, sensibilité de la mastoide, de la région jugulaire, rigidité de la nuque, 
sensibilité de la colonne vertébrale. Kernig. Paralysie du facial, protrusion du globe 
de l’ceil et immobilité. I] n’existe pas de chémosis mais on constate un léger cedéme de 
la conjonctive du globe de I’ceil limité exactement sur la moitié inférieure du globe, s’arré- 
tant net a la fente palpébrale. Sur cette symptomatologie RuTTIN a fait le diagnostic 
de méningite otogéne et thrombose du sinus caverneux, vérifié par l’autopsie. Dans sa 
communication intitulée : otite fibrineuse, RUTTIN appelle l’attention sur une sécrétion 
particuliére de |’otite caractérisée par le fait que la perforation tend a se boucher avec 
un coagulum fibrineux qui adhére quelquefois si intimement qu’il faut l’enlever A la 
curette. 

Nous avons fait remarquer a l’occasion de la présentation de Ruttin, au mois de jan- 
vier, que des mastoides pneumatiques en véritable fonte osseuse, au moins a juger d’aprés 
les radios, peuvent guérir sans opération et reprendre leur constitution pneumatique. 
On sait aussi que Wittmaack affirme que la sclérose d’une mastoide est la suite d’une 
otite guérie dans le tout jeune 4ge. A ce moment le processus inflammatoire s’oppose & 
la pneumatisation normale. Par contre, il n’admet pas qu’une mastoide pneumatisée 
puisse a la suite d’une otite prendre le caractére d’une mastoide scléreuse. A ces ques- 
tions la présentation des films sur la sclérose secondaire des mastcides faite par EIsINGER 
et MAYER vient apporter une contribution trés intéressantes. MAYER montre d’abcord 
un film présentant un systéme pneumatique micro-cellulaire bi.n d ‘veloppé. | es cellules 

sont voilées, limites quelque peu floues. Di: rontgenolovi ue, masto“dite légére. 
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Quatre semaines plus tard tout le systéme pneumatique est devenu clair, Sur les bords 
seulement quelques cellules sont plus voilées. Il s’agit nettement d’un processus de 
réparation. Dans un deuxiéme cas, a peu prés analogue au premier ot le deuxi¢me examen 
a été fait neuf mois et demi aprés le début de la mastoidite, l’ensemble du systéme pneu- 
matique est redevenu normal, mais on voit, plus distinctement que Cans le premier cas, 
un début de sclérose dans quelques cellaules marginales. On sait qu’a la théorie de Wi.t- 
maack, Krainz a derniérement opposé des préparations faites sur des copeaux de mas- 
tcidite et montrant la possibilité d’une sclérose secondaire aprés mastoidite guérie. Les 
deux films de Mayer et surtout un troisiéme ou, entre la premiére et la deuxiéme photos, — 
il y a un intervalle de treize mois et demi, semblent fortement soutenir la théoriede _ 
Krainz. Cependant il faut tout de méme croire que dans la grande majorité des cas c’est 
Wittmaack qui a raison : Une apophyse pneumatique redevient pneumatique aprés gué- im 
rison spontanée de la mastcide. Ceci appert trés nettement d’un quatriéme film ou cette 
fois ci la quatriéme photo a été faite plus de deux ans et demi aprés le début de la mas- | 
toidite, et o le systeme pneumatique de voilé qu’il était resté pendant la maladie, et de _ 
sclérose qu’il paraissait 4 un moment donné, est redevenu clair. 4 
Apres ces films trés instructifs URBANTSCHITSCH a présenté un abeés du lobe temporal — 
droit qui, comme si souvent, a été méconnu. Non pas que l’otologiste ne l’ait pas sup-— 
posé mais le neurologiste avait diagnostiqué sur des signes trés peu résistants, et c’est — 
la raison pour laquelle nous ne les résumons pas, une affection siégeant dans la fosse céré- 
brale postérieure gauche. Ot ce cas prend surtout de l’intérét, c’est quand Neumann dans 
la discussion s’arréte sur un point des anamnestiques. Le malade de Urbantschitsch avait — 
été opéré d’une radicale deux ans avant |’éclosion des phénomeénes endo-craniens. Ot est 
donc, se demande Neumann, la valeur prophylactique des complications endo-craniennes 
comme premiére indication d’une radicale. I] est donc plus naturel, croit Neumann, — . 
d’admettre que l’abcés existait déja au moment od on a exécuté la radicale. Depuis qu’on . 
fait la radicale a la clinique de Neumann il n’y a eu que 3 cas dans lesquels est survenue _ 
chez ces évidés une complication endo-cranienne. Une fois un homme de 35 ansa subila _ 
radicale & l’Age de 3 ans. Trente-deux ans aprés cet homme est mort brusquement au 
cours d’un voyage. A l’autopsie on a découvert un abcés du cerveau. On a reconnu aussi 
que la radicale n’avait pas été radicale, puisque il existait au tegmen tympani une petite 
ulcération. Dans le deuxiéme cas une femme avait été opérée d’un abcés du cerveau. Elle” 
est restée bien portante 5 ans. Elle est morte tout de méme d’un abcés du cerveau. II est 
possible qu’aprés l’opération d’un abcés du cerveau des p*rcelles Je l’abcés restent qu 
peuvent donner naissance a un nouvel abcés. Le 3° cas est de tout point identique au se- _ 
cond. L’abcés du cerveau laisse donc un point noir dans le pronostic, car on ne peut pas _ 
étre toujours sir d’avoir guéri l’abcés dans sa totalité, 
Les régles et les lois enchainent le chirurgien 4 tempérament médical, les autres opérent _ 
ila demande des lésions. La labyrinthite aigué est généralement respectée par les chirur- 
giens, mais NEUMANN dans un cas d’otite cholestéatomateuse avec labyrinthite aigué montre 
qu'il y a des exceptions. Une fillette de 9 ans est depuis un an en traitement a la clinique. =a 
Le 10 /2 elle se plaint de céphalée et de vertiges. Elle est hospitalisée pour observation. A — 


| 


. droite destruction compléte du tympan. Cholestéatome. Audition existe (voix chuchotée ‘2 

15 centimetres), symptéme de la fistule. Le surlendemain nausées, vertiges, nystagmus _ 

e trés prononcé. Céphalée, température 36,8. Le 16/2 au matin la situation est exactement an ae 

“ la méme. Mais vers 7 heures du soir la malade est complétement sourde et le labyrinthe © Yogi ‘5 
R inexcitable avec l’eau a 45°. Nystagmus trés prononcé vers le cété sain. Température 
37,4. Ponction lombaire normale. Neumann opére immédiatement. Pus sous pression sous a 5 


le tegmen. Dans l’antre, cholestéatome et granulations, Fistule du canal horizontal longue 
de 3 millimétres. De l’antre un récessus gros comme un petit pois rempli de masse choles- 


pa) 
| 
Sed 


SOCIETES SAV ANTES 


téatomateuse s’est propagé entre les canaux semi-circulaires et vers le vestibule. Cette pro- 
pagation incite Neumann a ouvrir le labyrinthe. Un mois aprés il persiste encore un peu 
de sécrétion mais |’enfant se trouve trés bien. 

Il est naturellement impossible de dire quel eut été le sort de l’enfant si Neumann 
s’était contenté d’une radicale d’aprés la régle généralement suivie. En tous cas ]’exemple 
montre que les malades atteints de fistule du labyrinthe doivent étre soigneusement exa- 
minés, C’est si vite fait avec un diapason. 

La séance de mars a été honorée par la présence du professeur Voss (de Francfort) qui a 
eu occasion d’intervenir plusieurs fois dans la discussion des communications qui ne 
brillaient pas d’un intérét palpitant. A l’occasion d’une communication de TAMARi sur le 
nystagmus et le vertige aprés inclinaison de la téte, avec signes positifs de Much a |’adré- 
naline, Voss s’est exprimé avec beaucoup de réserve sur la valeur de ce signe. Comme les 
communications de Muck sur ce sujet sont trés fréquentes la remarque de Voss mérite 
d’étre signalée. 

Des trois communications que NEUMANN a faites 4 cette séance, la plus intéressante 
est celle du traitement des fistules rétro-auriculaires. Ce sont des suites désagréables de la 
radicale. Au début, quand la fistule est récente on essaye des petits moyens, on cautérise, 
on curette et avec le temps la jeune fistule devient vieille et de petite devient grande, et elle 
ne cesse toujours pas de sécréter. Les interventions opératoires ont été essayées de diffé- 
rentes facons et Neumann lui-méme a indiqué un procédé qui est basé sur la transplan- 
tation du muscle temporal. Apres une remarque de Voss que dans un cas ]’emploi de la 
lampe de quartz de Kromayer a séché une fistule , Bondy rappelle les excellents résultats 
que Forschner a eus avec |’emploi des rayons X dans |’asséchement des fistules rétro-auri- 
culaires. Personnellement il a encore eu deux succés qui sont restés guéris depuis un an. 
Cing a six séances ont suffi. 

On croirait difficilement qu’on peut encore trouver de nouveaux symptémes cliniques 
de tumeurs malignes de l’oreille. I] suffit de lire les deux observations suivantes. La pre- 
miére de HoFFMANN concernant un 6pithélioma du conduit externe. Une femme de 45 ans, 
en traitement pour une otite chronique. En été 1928 elle se plaint de violentes douleurs 
inexplicables par |’otite, ni par une petite plaque tuméfiée d’aspect eczémateux rose sur la 
partie antérieure du conduit. Cette plaque a grossi jusqu’en automne et les douleurs ont 
augmenté. Malgré un Wassermann positif, traitement antisyphilitique sans résultat 
peut-étre au contraire, sur la douleur, Deux dents incluses dans ]> maxillaire ont été ex- 
traites sans résultat. En mars, on voit une tuméfaction de couleur rese légérement résis- 
tante. suintante, saignant a |’attouchement. Extirchléation des parties malades, examen 
microscopique : épithélioma. Le deuxiéme cas appartient 4 RUTTIN et montre la combi- 
naison d@’un carcinome du conduit externe avec mastoidite. Chez cette femme de 62 ans 
existait sur la paroi antérieure du conduit une ulcération de la grosseur d’une féve, mais 
en méme temps existaient les signes cliniques et radiologiques d’unz mastoidite. A l’opé- 
ration R. est obligé de mettre 4 nu la dure-mére et de vider les cellules de la pointe du 
rocher. La paroi postérieure doit étre enlevée en totalité, la paroi antérieure est curetée. 

L’examen de ce curetage montre qu’il s’agit d’un épithélioma. Aprés l’opération les dou- 
leurs ont presque complétement disparu. La plaie était en pleine granulation et un érysi- 
péle est encore survenu pour améliorer la situation. On a commencé a irradier la plaque 
carcinomateuse quand les douleurs ont recommencé. Ces douleurs persistent et nulle 
part on ne voit une poussée de tumeur. Ces douleurs intenses au cours d’un épithélioma 
du conduit semblent étre quelque chose de trés particulier. On dit généralement que les 
néoplasmes sont indolores, au moins au début. On voit que ce n est pas toujours exact. 
Du reste, dans le cas suivant de sarcome de I’os pétreux présenté également par RUTTIN, 
la douleur était aussi un symptéme précoce, mais ces douleurs dues & la compression du 
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trijumeau : nous sont mieux connues. Un enfant de 6 ans est amené au milieu de novembre = 
dans la consultation d’un otologiste pour une paralysie compléte du facial 4 droite. © 

L’oreille était saine. Quinze jours plus tard l’enfant se plaignait de douleurs en mordant — ~ 
les aliments. Aprés une attaque de rougeole vers la fin de décembre, ]’enfant présente une — 
otorrhée et des granulations dans le conduit droit. Il n’est pas certain qu’on ait diagnos- ie Pee. 
tiqué la tumeur ce moment-la, car |’enfant a été opéré par l’assistant de Ruttin qui 
probablement cru se trouver devant une mastoidite post-morbilleuse, mais les lésions 5 
trouvées a l’opération rendaient celle-ci si difficile que Ruttin a da la continuer. A un oe 
moment donné il était méme question de faire la ligature de la carotide. Bienentendu 
cette intervention large et difficile n’a pas empéché les progrés de la tumeur qui, au mo-| 
ment ot l’enfant quittait la clinique deux mois apres l’opération, avait mis hors fonction ae 
facial, l’abducteur, le glosso-pharyngé, l’hypoglosse et le trijumeau. II sera bon d’avoir en 
mémoire ces cas et en présence d’une suppuration auriculaire ne pas rapporter |’otalgie, 
quel que soit son siége, mastoidien, externe ou profond, a la mastoidite, mais bien envi- 
sager aussi la possibilité d’une tumeur maligne. 

La séance d’avril a réuni des cas rares mais qui manquaient d’un intérét général. HoFER 
présente un cas de thrombose du sinus sigmoide et du sinus transverse dont la particula- 
rité a été surtout de présenter une bactérémie qui a duré trés longtemps, trois semaines 
encore aprés la guérison apparente. La lecture de l’observation permet de faire certai- 
nement des remarques intéressantes, ainsi, par exemple Hofer, aprés avoir fait un 
nettoyage complet de la mastoide, se décide 5 jours aprés cette opération 4 une nouvelle 
intervention. L’enfant présentait une fiévre intermittente mais sans frissons et sans trans- 
piration. Il y a eu seulement du streptocoque hémolytique dans le sang. Dans cette 
deuxiéme opération il a mis 4 nu le sinus jusqu’au golfe et ponctionné le sinus. II croit lui- 
méme que cette ponction du sinus a plutdét aggravé |’état du malade. En effet, ila fallu 
quelques jours plus tard procéder 4 la ligature de la jugulaire. Ceci montre que la ponction 
du sinus n’est pas toujours une intervention anodine. Un cas analogue, avec bonne 
issus également aprés ce nomLreuses complications, est rapporté par RUTTIN sous 
le titre d’otite aigué avec thrombose primaire du golfe de la veine jugulaire. Mais tan- 
dis que dans le premier cas, l’otite avait bien 4 semaines de durée, ici il s’est agi sans 
aucun doute d’une otite aigué agée d’une semaine au plus. Une enfant de 8 ans se plaint 
d’otalgie le 3/1, Le 4, otorrhée, le 8, elle est amenée 4 la clinique. On constate une otite 
aigué. Mais déja le 10/1, tard dans la soirée elle est ramenée comateuse avec les symp- 
tomes de méningite. Température 40. On fait une paracentése et on téléphone a Ruttin 
qu'il n’était sorti que du sang. Ruttin envoie son assistant qui fait une ponction lombaire 
et qui téléphone que le liquide était clair, ne contenant ni cellules ni bactéries. Le lende- 
main Ruttin trouve un tympan rouge portant la trace de la paracentése, légére sensibi- 
lité de la mastoide. Audition existe. Température 37,8, légére rigidité de la nuque, Kernig. 
Rien d’autre a l’état général. Comme |’état ne change pas, Ruttin trépane le 12/1. Un 
pointillé de pus dans la mastoide et dans |’antre une goutte de pus. Mise a nu du sinus. On 
termine par une paracentése a droite qui ne donne rien de particulier. I] se développe un 
état septique : fievre et frissons, tuméfaction articulaire qui s’ajoute a l'état méningé. Le 17 
Ruttin met 4 nu tout le sinus jusqu’au genou. D’abord rien de particulier. Enfin sur le 
toit du golfe une gouttelette de pus. Le golfe parait complétement thrombosé. C’est main- 
tenant seulement que Ruttin ponctionne le sinus qui paraissait normal et qui est en réalité 
thrombosé,. Ruttin veut faire la ligature de la jugulaire mais a sa place il trouve une masse 
fibreuse qui enveloppe la carotide comme une calotte. Cette masse irréguliére parait bien 
étre la jugulaire. Apres section entre deux ligatures il en sort du pus. Ensuite toute la 
partie veineuse est nettoyée et lavée jusqu’au torcular. Aprés quelques métastases, ]’état 
particulirement grave de |’enfant s'est amélioré et terminé par la guérison. On pouvait 
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s’attendre 4 ce que Alexander allait attaquer l’exactitude des anamnéstiques du cas pré- 
senté, Pour lui certainement cette otite est plus ancienne que ne |’a cru Ruttin, et elle se 
trouvait probablement dans la 3e semaine quand les complications ont éclaté. Si on opére 
sur des faux anamnestiques dans la premiére semaine d’une otite on peut prendre pour 
une mastoi.ite ce qui en réalité n’est que du mastoidisme. On s’expose alors aux inconvé- 
nients inhérents aux interventions précoces dans la mastoidite. I] est donc impossible 
d’admettre que la thrombose du golfe était consécutive 4 une otite récente datant de 
quelques jours seulement. Ruttin lui répond qu’il a présenté le cas non pas comme 
exemple d’intervention précoce dans la mastoidite, mais comme exemple d’une throm- 
bose primaire du golfe. Quant aux remarques d’Alexander discutées déja dans une 
séance antérieure, elles lui paraissent dogmatiques plutét que prouvées par les faits. 
Du reste on apportera bient6ét des nouveaux faits de méningite apparue au cours d’otite 
datant de quelques jours seulement. 

Quoique suffisamment ‘écrites, les otites 4 mucosus comme RUTTIN en apporte un cas 
sont toujours assez intéressantes par ce que l’otologiste non prévenu pourrait facilement 
se méprendre sur leur gravité. Un ébéniste de 50 ans se plaint de bourdonnements et de 
surdité 4 droite consécutive 4 un rhume datant d’une quinzaine. Le lendemain 11 /2 
Ruttin fait la praacentése parce que le tympan paraissait gris-rougeatre, qu il ne laissait 
pas voir les détails, que !’audition ne s’améliorait pas apres le Politzer, que la mastoide 
était sensible et A cause des bourdonnements Streptocoque muqueux dans la sécrétion, 
Aprés une légére amélioration |’état du malade empire lentcment, la température est 38 
il n’y a pas de sécrétion. Aux rayons X une mastoide pneumatisée avec contours des 
cellules flous. Le malade refuse l’opération proposée. Il revient le 8 mars demandant |’opé- 
ration & cause de maux de téte et maux d’oreille. Toujours pas de sécrétion. Pas de chute 
de la paroi postérieure. Sensibilité de la mastoide. A l’opération sécrétion fluide, légére- 
ment filante. Le sinus est trouvé dénudé dans la longueur de 1 centimétre. I] a encore sa 
couleur bleu mais cependant i] montre déja une légére teinte rouge grisatre. li y a eu 
quelques incidents : fi¢vre, tuméfactions sur différentes places qui laissaient croire 4 une 
thrombose du sinus mais comme un chirurgien consulté ne partageait pas cette opinion, 
on laisse les choses aller leur train, Quoique le malade ne se plaignit de rien son aspect et 
sa fatigue incitérent Ruttin a rouvrir le 27/3 la plaie presque complétement fermée. 
L’ouverture du sinus donne issue a du pus liquide. Il a fallu ligaturer la jugulaire. Déja a 
la premiére opération le malade a failli asphyxier. La narcose était mal supportée. La ju- 
gulaire a l’épaisseur d’un pouce et la faciale celle d’un petit doigt. De nouveau asphyxie. 
Pendant la respiration artificielle une formidable hémorragie de la faciale. I] faut compri- 
mer la faciale et faire la respiration artificielle. La situation devient dramatique jus- 
qu’a ce qu’on réussisse a ligaturer la faciale. Le malade a guéri. 

Aprés avoir vainement proposé a la Société de fusionner avec la Société de Laryngo- 
logie, Goldmann fait une communication sur le traitement de l’otite aigué par les rayons X. 
Le grand avantage est de vider la sécrétion a travers la paracentése avec une rapidité sur- 
prenante. L’action est bien plus manifeste que celle exercée par les autres rayons. Avec 
un dosage prudent la fonction auditive ou vestibulaire n’est pas en danger. 

La séane de mai a été ouverte par une communication de GATsCHER concernant un cas 
montrant des hyperostoses des deux conduits avec difformité de l’apophyse mastoide dont 
la véritable signification a été réellement reconnue par les explications de Ruttin. I! 
s’agit dans le cas de Gatscher de plusieurs hyperostoses dans les deux conduits qui ne 
permettent pas la vue sur le tympan. De plus l’apophyse mastoide montre des deux cétés 
une concavité trés prononcée. L’audition normale a gauche montre a droite une surdité 
mixte par conduction et perception. Mayer est convaincu que les exostoses, la difformité 
de la mastoide et la surdité sont d’origine constitutionnelle et correspondent dans un cer- 
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ain sens aux idées qu Y'i a émises sur ]’oto-sclérose. Le caractére familial de ces bypanoe? aoe 
toses est évident pour Urbantschitsch qui a actuellement en traitement deux sceurs qui sia 
ont cette exostose et qui connait une autre famille ot les hyperostoses du conduit se 
voient méme chez 3 enfants. C’est 4 cette occasion que Ruttin résume en quelques mots la pf 


nature de ces exostoses du conduit. Tl faut distinguer deux sortes. Les exostoses typiques 


droits se trouvent 1a ou se Ses la squame de apracsnet donc des deux cétés de l’incisure 
de Rivini et au de On verra donc trois hyperostoses. Avec 


transforment en exostoses pour des raisons encore inconnues. Rien d’étonnant de “a 
trouver bilatéralement et sur plusieurs membres de la méme famille,join es aussi a d’autres i 
altérations dégénératives de l’oreille. Elles sont excessivement dures et leur ablation, <a ; 
tout par le conduit, n’est pas chose facile. Au deuxiéme type appartiennent les exostoses 
qui peuvent se développer n’importe ot dans le conduit. Elles sont largement a” ¥ 
partent du périoste et ont une constitution ostéo-fibreuse spongieuse. On n’en trouve géné- — 
ralement qu’une par conduit. A l’encontre de celles du premier type, un seul coup » ; 
gouge suffit pour les faire sauter. Quelquefois elles se détachent spontanément. y 

Ce n’est pas aux otologistes qu’il faut démontrer que le diagnostic méme des cas les 
plus simples peut devenir difficile. Peut-on hésiter entre une polynévrite et une mastoi- 
dite ? Le cas présenté par Gatscher le démontre bien. Une malade raconte que 8 jours 
auparavant elle a été prise brusquement sans aucune affection préalable de sifflements dans 
Voreille droite. La nuit ont apparu des douleurs localisées exactement sur la moitié 
droite de la figure. 36 heures plus tard ont apparu des vertiges et vomissements. Dans 
l’oreille méme, pas de douleurs. A l’examen le détail du tympan peu visible 4 cause d’une 
légére injection et d’une crofitelle, 4 peu prés comme on le voit aprés une méningite. 
L’oreille est absolument sourde. I] existe un nystagmus horizontal vers le cété sain gauche. 
Les symptémes subjectifs persistent. Gatscher suppose une polynévrite se manifestant par 
l’atteinte du trijumeau, de l’acoustique sous sa forme chochléaire et vestibulaire. Le nys- 
tagmus a disparu dans la quinzaine suivante. Malgré l’absence de tout phénoméne mas- 
toidien, Gatscher fait faire dans la 3° semaine de la maladie une radio qui montre un voile 
sur les cellules. Actuellement Gatscher hésite entre la possibilité d’une labyrinthite séreuse 
et, ce qui lui parait plus probable, une polynévrite. Ayant demandé 4 Alexander d’exami- 
ner sa malade, celui-ci fait les constatations suivantes. I] trouve un bombement de la 
partie postéro-supérieure du tympan, un cedéme diffus sur la mastoide. La malade lui 
parait présenter aussi de la fiévre. I] diagnostique une otite moyenne suppurée et conseille 
l’opération de la mastoidite, diagnostic soutenu aussi par la radio. En ce qui concerne 
acoustique et le trijumeau, ces deux nerfs présentent une affection rhumatismale qui 
est venue s’ajouter a |’otite suppurée. Aujourd’hui on admet volontiers que la paralysie 
faciale a frigore est la résultante d’une infection qui par les lymphatiques de la tromde 
a gagné les lymphatiques du facial. On peut de la méme fagon admettre que |’infection a 
gagné l’acoustique et le trijumeau. Pour Mayer, le cas se présente tout autrement. I] croit 
qu'il peut bien s’agir d’une otite 4 mucosus mais aussi d’une affection syphilitique, et tout 
de méme pour RuTTIN le cas pourrait étre une polynévrite. Seule une observation pro- 
longée pourra assurer le diagnostic. Néanmoins il conseillerait de faire une paracentése 
pour voir si la caisse ne contient pas de sécrétion. 

Non moins instructive est la communication de FREMEL sur un érysipéle apparu au cours 
des pansements d’une opération de mastoidite. L’otologiste doit connaitre les formes aty- 
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piques de l’érysipéle. Il doit aussi connaitre un symptéme qui ne se trouve pas décrit dans 

les traités classiques. Pour empécher de faux diagnostics, des interventions inutiles, 

nous reproduirons presque im exlenso cette communication. Une malade de 34 ans est 

opérée a la clinique de Neumann pour une mastoidite. Tout va bien pendant 15 jours 

quand brusquement la malade fait des températures entre 38 et 39. Le 6® jour il dé- 

passe 40 et présente un nystagmus rotatoire. Fremel craignant une affection du sinus 

opére la malade de nouveau et met le sinus 4 nu qui est trouvé sain. Le surlendemain a 
apparu l’érysipéle expliquant la température et le nystagmus. Fremel ajoute qu’il a vu 
aussi des cas d’érysipéle ou la rougeur de la peau a apparu d’abord et la fiévre ensuite, 
Mais d’autres anomalies sont aussi possibles, comme |’a montré la discussion. Ainsi Bondy 
a vu des cas d’érysipéle ayant un caractére nettement septique, de sorte qu’on devait 
penser 4 une thrombo-phlébite. Cette fiévre intermittente peut étre le premier symp- 
téme d’un érysipéle qui apparaitra quelques jours plus tard seulement. FoRsCHNER aussi 
a vu l’érysipéle apparaitre aprés une fiévre de 3 4 4 jours. II s’est toujours bien trouvé 
d’employer le sérum des convalescents d’érysipéle. Un cas ainsi traité a perdu sa fiévre 
le lendemain et |’exanthéme en 3 jours. Enfin Ruttin insiste sur le nystagmus rotatoire 
qui peut apparaitre plusieurs jours avant la rougeur. Lui aussi a remarqué le fiévre pré- 
cédant de plusieurs jours |’érysipéle. Derniérement il a opéré un malade par une trésec- 
tion sous-muqueuse de la cloison. Quelques jours aprés l’opération a apparu une haute 
fiévre dont la nature a été reconnue quelques jours plus tard par |’apparition d’un érysi- 
péle qui avait pris son point de départ d’un ecxéma du cuir chevelu. 

Il y a encore des otologistes qui sous l’impression de la premiére publication de Gra- 
denigo voient dans |’apparition d’une paralysie de l’abducteur au cours d’une otite, 
une complication qui n’asso nbrit pas beaucoup le pronostic de l’otite suppurée. Mais 
si des névralgies du trijumeau s’y ajoutent, ils auraient tort de croire 4 une guérison 
spontanée, voire méme espérer beaucoup d’une simple antrotomie. II suffit de lire l’obser- 
vation de MAYER, Symptéme de Gradenigo, abcés de la pointe de la pyramide, pour étre 
convaincu que ces cas demandent souvent des opérateurs de tout premier ordre. Un 
garcon de 16 ans, commence une otite le 8 /13 avec des violentes douleurs. Perforation spon- 
tanée, fiévre, mauvais état général. Le 13/2 dans le conduit du pus battant avec le pouls, 
petite perforation centrale, début d’cedéme de la paroi postéro-supérieure du conduit. 
Pointe de la mastoide sensible, Le 17/12 ouverture de la mastoide parce que les symp- 
témes s’accentuent. Rien de particulier. Mastoidite dans un os pneumatisé, L’état du 
malade ne s’améliorant pas, Mayer fait, neuf jours aprés l’antrotomie, une révision 
de la plaie. On trouve encore quelques petites cellules remplies de pus. La ponction du 
sinus donne du sang. Trois jours plus tard premiers symptémes d’une paralysie de |’abduc- 
teur du cété opéré. Le 31/12 (donc 22 jours depuis le début de l’otite, et 15 jours aprés 
l’antrotomie) 3° opération. On souléve la dure-mére dans la région de la fosse cérébrale 
moyenne. On ponctionne dans la région de la fosse cérébrale moyenne, on fait la radicale, 
on ne trouve nulle part de pus. Ponction lombaire normale. Le 1/1 sympémes de ménin- 
gite, douleurs excessivement violentes, lancinantes dans la région frontale gauche. Ponc- 
tion lombaire : liquide clair, légérement tendu, cellules. Malgré tous ces phénoménes de 
méningite (pouls 60, début de papillite) le malade n’a pas perdu son appétit. Le 7/2 on 
trouve quantité de pus sortant de la région de l’hypo-tympano, un véritable lac. L’éiat 
général du malade devient si mauvais que le 9 /2 on procéde a la quatritme opération. On 
avance jusque vers le golfe sans trouver de pus. On abandonne cette voie et on se fraye 
un passage le long de la paroi antérieure du conduit externe. On dénude la partie descen- 
dante du facial sur la longueur de 1 cm. 1/2, on a avancé au-dessous du promontoire et 
latéralement du labyrinthe. Dans une profondeur de 4 a 5 centimétres, comptés du facial, 
on tombe dans une vaste cavité remplie de granulations. Brusquement un flot de pus 
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épais se fait jour. Dés le lendemain I’état général s’améliore et le malade guérit. L’abcés 
parait donc s’étre trouvé dans la proximité de la veine jugulaire. Jusqu’a présent ces 
abcés n’ont pas été vidés chirurgicalement. Mayer croit étre le premier 4 avoir sauvé un 
cas analogue. 

Quoique tous les auteurs disent que l’otosclérose est un trouble dégénératif et constitu- 
tionnel, nous ne savons absolument rien sur ce trouble. Or, on sait que les sclérotiques 
bleues sont dues 4 un trouble du mésenchyme conduisant 4 un amincissement de ces sclé- 
rotiques qui, par transparence, paraissent bleues. Otosclérose et sclérotique bleue se ren- 
contrent assez souvent. Mais on a aussi décrit une fragilité spéciale des os qu’on appelle 
ostéopsatyrose. Cette affection aussi se joint quelquefois aux deux autres. Le cas présenté 
par NEUMANN montrait bien la combinaison d’otosclérose et de sclérotique bleue, mais 
le trouble osseux était représenté par une altération un peu spéciale dans les articulations 
de la main. II n’y avait pas précisément fracture des os, mais ces derniers étaient dans un 
état d’infériorité constitutionnelle. 

Une communication de NEUMANN sur le traitement opératoire de la méningite aprés 
otite aigué nous a valu une discussion des plus intéressantes. Nous apprenons d’abord que 
tout le monde est d’accord sur la nécessité de l’intervention chirurgicale dans la ménin- 
gite otogéne. Comme NEUMANN le dit en terminant, dans cette opération il s’agit de sau- 
ver la vie du malade sans s’occuper du résultat définitif avec ses séquelles aprés la guéri- 
son. Mais on peut faire une distinction dans la méningite consécutive 4 une otite chronique 
et celle consécutive 4 une otite aigué. Dans cette derniére, il n’est pas nécessaire de pro- 
céder avec un radicalisme extréme et quelques soins pour le résultat fonctionnel post- 
opératoire sont permis. En somme, comme le dit Bondy, ce qu’il faut d’abord c’est de sup- 
primer le foyer initial et débarrasser le cerveau de l’hypertension par l’ouverture large de 
l’espace méningé et par des ponctions lombaires répétées. Quel que soit le traitement médi- 
camenteux mis en usage, c’est avant tout, dit Alexander, l’opération qui guérit le malade. 
On a fait beaucoup de cas de l’urotropine. Quoique ce médicament jouisse du haut patro- 
nage de Cushing, quoique aprés l’échec de toute la chimothérapie recommandeée, soit ies 
métaux colloidaux (or, argent et tous les colorants et dérivés d’aniline (mercurochrome, 
trypaflavine) toutes les combinaisons organiques de la quinine (vucine, opotchichine), !’uro- 
tropine soit constamment recommandée dans les différentes publications, Alexander ne 
lui connait pas un succés personnel. HIRsCH aussi, qui pour ses opérations sur l’hypo- 
physe, emploie ce médicament depuis 20 ans, soit prophylactiquement, soit au cours de 
la méningite établie, est obligé d’avouer qu’il n’a jamais vu un effet incontestable de 
lurotropine. Il est du reste inutile d’employer l’urotropine par voie veineuse puisque elle 
est plus active administrée per os. NEUMANN non plus n’est enthousiasmé par |’utropine. 
Ce médicament sort bien endommagé de cette discussion et il faudra abandonner encore 
une illusion thérapeutique, concernant la méningite. Mais l’opération elle-méme, quoique 
la meilleure arme que nous possédions, avec la ponction lombaire, ne permet d’espoir que 
dans les méningites pauvres de symptémes, avec peu d’encéphalite, de sorte qu’on peut 
dire que l’absence des symptémes cliniques nets est bien meilleure pour le pronostic que 
l’absence de symptémes histologiques ou bactériologiques. 

A peine cette discussion sur l’inefficacité de l’urotropine dans la méningite terminée, que 
RIENZNER communique un cas de rétrocession de méningite qui, 4 la suite de la radicale et 
sous l’influence de hautes doses d’urotropine administrée par voie intra-veineuse (a 40 %) 
et intra-lombaire (4 10 %) jointe 4 une ponction lombaire quotidienne, a guéri. Mais cette 
méningite n’était pour ains dire qu’un épiphénoméne masquant un abcés du lobe temporal. 
Aussi la communication de RIEN-NER porte-t-elle le titre abeés du lobe temporal guéri 
par tamponnement a la gaze iodoformée. L’intérét de la communication réside en l’emploi 
d’une méche de gaze iodoformée non tassée. Il ne s’agit pas d’un drainage. Cette méche a 
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comme but de soutenir les parois geu résistantes de l’abcés et par sa présence de provo- 
quer la formation d’une membrane pyogéne. Le cas était d’autant plus intéressant qu’au 
début, quoique tout sembla localement marcher aussi bien que possible, |’état général 
ne s’améliorait pas ; bien au contraire. Ce désaccord fit supposer la présence d’un deuxiéme 
foyer qu’on a écouvert derriére le premier. Ce n’est qu’aprés avoir vidé ce deuxiéme abcés 
o, comme le veut Neumann, la prolongation du premier en arriére, que le malade est 
entré franchement en guérison. L’aphasie amnésique s’est trés rapidement amé- 
liorée. 

Le titre de la communication de RUTTIN : otite catarrhale chronique, ne dit pas qu’il 
s'agit d’une otite probablement pas trés fréquente, mais intéressant le chapitre du tym- 
pan bleu. Les deux observations doivent étre rapportées en détails. I] s’agit d’abord d’un 
chauffeur de 29 ans qui a fait il y a quelques mois une hémorragie par I’oreille qui aurait 
duré 3 semaines. I] entend dur et a des bourdonnements. Ce malade a été envoyé a Ruttin 
par un otologiste avec le diagnostic de nocevus du tympan, avec demande de traitement 
par le radium. A |’examen le tympan parait bleu, tous les détails sont bien visibles, En 
haut et en arriére un gonflement d’une couleur rouge bleu de la grosseur d’un grain de 
mil. Petite perforation séche' de la membrane de Shrapnell. L’oreille gauche ne nous inté- 
resse pas particuli¢rement. Surdité par conduction. Ruttin a immédiatement modifié le 
diagnostic. Pas de ncevus, mais otite chronique catarrhale avec atroptie cicatricielle en 
haut et en arriére poussée en avant par la sécrétion. La couleur bleue du tympan est un 
signe que la caisse entiére est remplie de sécrétion. La paracentése faite dans la partie 
bombée donne une sécrétion rouge-jaunatre. Dans le deuxiéme cas, il s’agit d’un ingénieur 
de 22 ans qui se plaint de surdité, cépjhalée, bourdonnements depuis trés longtemps. Les 
deux tympans ont une couleur bleue foncée. Le tympan droit montre en haut une partie 
grosse comme un grain de mil bombé en avant couvrant entiérement la membrane de 
Shrapnell. La paracentése raméne une sécrétion brunatre. I] faut distinguer ces cas de 
Vhéma'o-tympanum. D’abord par l’étiologie, ensuite par leur évolution. Ces cas de ca- 
tarrhe persistent pendant des mois et des années sans trop de changement. La paracentése 
et le cathétérisme améliorent la situation temporairement. La ot le tympan est épaissi sa 
couleur est d’un bleu foncé. La ot il y a une atrophie cicatricielle, la couleur est rouge 
bleu et cette partie bombe en avant. La couleur bleue est due 4 un exsudat rouge-brun 
contenant une sérosité mélangée 4 du mucus et du sang. On voit 4 peu prés la méme 
chose aussi dans des conditions différentes. Aprésla radicale ou aprés des otites ayant 
laissé des adhérences partielles dans la caisse, il peut se former des poches qui derriére un 
tympan aminci peuvent donner |’aspect d’un tympan bleu. Ces cas sont peut-étre plus 
fréquents que les deux présentés par Ruttin ov toute la caisse contribue 4 la formation 
de cette sécrétion plus ou moins sanguinolente. I] est évident qu’on trouvera dans ces 
cas une obstruction de la trompe d’Eustache. 

On est allé vite en besogne quand on a découvert le nystagmus apparaissant spontané- 
ment a la suite de l’inclinaison de la téte. Tout le chapitre de l’appareil otolithique était 
écrit. Aujourd’hui nous savons que ce nystagmus 4 la suite de |’inclinaison de la téte peut 
avoir toutes les significations possibles. Ruttin décrit une forme qui est probablement 
provoquée centralement et qui se caractérise par le tryptique suivant : 1) il parait un nys- 
tagmus contra-latéral quand la téte se penche de cété ; 2) ce nystagmus disparait si la 
téte garde la position prise et il ne parait dans aucune autre position, excepté si la téte est 
inclinée du cété malade ; 3) le nystagmus manque dans toutes les autres positions de la 
téte. Nous avons mentionné cette communciation de Ruttin pour pouvoir citer son opi- 
nion d’aprés laquelle le nystagmus consécutif au changement de position de la téte consti- 
tue pour le moment un chaos indéchiffrable. II nous suffit alors de mentionner que la com- 
munication faisant suite a celle de RUTTIN porte comme titre : Nystagmus spontané consé- 
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cutif a un changement de position de la téte et a été minutieusement étudée par Tamari, 
Certainement I’otologiste doit préter toute son attention a |’étude de l’appareil vestibu 

laire au cours des otites. Il faut seulement se méfier d’attribuer 4 ces symptémes vestibu 

liires, dont l’étude appartient tout de méme encore au laboratoire, une importance trcp 
exagérée, tant au point de vue des interventions qu’au point de vue du pronostic. Un cas 
de URBANTsCHITsCH de mastoidite aigué suppurée avec exclusion compléte du laby- 
tiathe et conservation du symptéme de la fistule renversé, est tout 4 fait démonstratif 
Une malade de 40 ans n’a pas eu de passé otologique. Du 30/3 au 6/4 elle fait une angine 
accompagnée d’otalgie. Otorrhée, céphalée dans la région frontale gauche, vomissements 
ou nausées, vertige. Le conduit est rempli de mucosités, Chute de la paroi postérieure 
Tympan rouge, infiltré, petite perforation centrale par laquelle on voit du pus sous pres- 
sion. Réaction calorique négative, réaction gyratoire 8. Symptéme de la fistule : Rien a 
la compression, mais a l’aspiration nystagmus homolatéral. Surdité compléte. Antro- 
tomie. Le sinus est trouvé dénudé, il est largement exposé, Fistule sur le canal horizontal. 
On voit donc qu’une fistule a fait son apparition au cours d’une otite aigué. Elle existai; 
bien puisque elle a été retrouvée a l’opération, mais il n’existait aucun phénoméne de la 
fistule, car le nystagmus homolatéral a l’aspiration est encore pour beaucoup d’otolo- 
gistes un signe de la syphilis héréditaire. 

Dans cette séance de juin il y a eu encore d’autres communications de la pratique oto 
logique journaliére. Ainsi avec GLASSCHEIBE nous entendrons la possibilité d’une amélio- 
ration de la surdité due ala syphilis héréditaire par la malariathérapie. Quand on connait les 
déboires que cette affection réserve 4 la thérapie, on lira avec intérét et la communi- 
cation et la discussion. Un enfant de 9 ans a été envoyé dans le service de Hammerschlag 
parce que l’audition baissait tellement qu’il était question de l’envoyer dans une école 
pour sourds-muets. L’enfant entendait de l’oreille droite la voix haute ad concham. 
Une salvarsanothérapie suivie d’une bismuthothérapie a enlevé a |’enfant le peu d’audition 
qu'il possédait. En désespoirde cause Gleisscheibe fit 4 l’enfant des inoculations de malaria 
Aprés 3 semaines, l’enfant entendant déja la voix haute de 15 centimétres de l’oreille 
droite et aprés 3 mois il entend a droite la voix haute 4 50 centimétres et A gauchei ad 
concham. I ne faut seulement pas croire que la malariathérapie aura toujours ce succes, 
car Popper a vu ce traitement échouer chez un garcon de 12 ans et chez un homme de 
20 ans. Méme insuccés observé par Leidler chez une femme de 30 ans. On voit donc quelle 
difficulté on a dans le traitement de la surdité par syphilis héréditaire. Quand la surdité 
est trés prononcée le traitement risque fort d’augmenter la surdité et si, comme Leidler, 
on a eu un brillant succés avec le traite nent antisyphilitique on le trouve, comme il le dit 
lui-méme, parmi beaucoup de cas soignés. Peut-étre les succés seront-ils meilleurs si on 
examine ces individus & une époque of ils ne s’apercoivent pas encore de |l’existence de 
leur surdité, par exemple a l’occasion de |’apparition d’une kératite interstitielle. Mais 
il est rare que l’oculiste songe a faire examiner son malade par un otologiste. 

Le cas présenté par SCHLANDER sous le titre : otite suppurée, méningite, guérison, a été en 
c> sen; intéressant que la méningite a été considérée comme étant de nature tuberculeuse 
par un pédiatre trés expérimenté., Mais comme |’état de l’oreille autorisait |’intervention, 
Schlander est intervenu. On trouve peu de pus dans les cellules péri-antrales et on 
Sattaque a la caisse. Comme il s’agit d’opérer pour méningite on découvre largement la 
dure-mére de la fosse cérébrale moyenne. On enléve le tegmen. D2 eméme on met a nu la 
dure-mére de la fosse cérébrale postérieure. Ainsi dénudée l’aréte de la pyramide est 
enlev’e et maintenant on trouve entre les canaux semi-circulaires une goutte de pus épais. 
Cesta cette intervention large qu’est due la guérison de |’enfant, et le résultat est d’autant 
plus beau que grace a ce conservatisme relatif l’enfant entend la voix chuchotée a 20 cen- 
timétres, 
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Le diagnostic entre méningite suppurée otogene et méningite tuberculeuse n’est pas tou- 
jours facile. URBANTsCHITSCH présente précisément l’observation d’un cas de mastoidits, 
4 mucosus dans lequel i] a attribué la méningite 4 l’otopathie, tandis que en réalité jl 
s’agissait bien d’une méningite tuberculeuse. A |’état actuel de notre traitement dans la 
méningite tuberculeuse une hésitation entre otite suppurée et otitetubercul euse devrait, 
surtout chez |’enfant, inciter 4 l’opération parce que |’opération peut se faire sous anes- 
thésie locale. Dans un cas Urbantschitsch a ouvert des deux cétés en n’employant que 
4 centimetres cubes d’une solution de 2 0 /oo de tutocaine. 

Le pronostic de l’abcés du cervelet n’est pas envisagé partout de la méme facon. Quand 
Beck a fait sa publication dans laquelle il assignait 4 l’abcés du cervelet une mortalité 
de 100 %, il y a eu partout des publications relatant des guérisons opératoires de l’abcés du 
cerveau. II s’en est fallu de peu que RIENZNER dans son cas d’abeés du cervelet avec per- 
foration du ventricule eut pu signaler une guérison opératoire, s’il eut haté la publication. 
I] s’agissait d’un homme de 51 ans, qui au moment ov il est entré dans le service de Mayer 
présentait une poussée aigue d’otite cholestéatomateuse avec labyrinthite suppurée et 
méningite (liquide cérébro-spinal trouble sous pression contenant des cellules et de l’albu- 
mine, mais stérile). Ouverture du labyrinthe d’aprés Jansen, c’est-a-dire large ouverture 
du vestibule. Mise 4 nu large de la dure-mére de la fosse cérébrale moyenne et postérieure. 
Aprés une amélioration trés marquée, le malade devient apathique, somnolent. Le langage 
devient incertain, mais il peut encore prononcer syllabe par syllabe. Le nystagmus qui 
avant l’opération battait seulement du cété sain. bat maintenant des deux cétés. Adiado- 
cocynésie, ataxie des extrémités, surtout prononcée a droite. Pas de fievre, pas de symp- 
téme de méningite. On diagnostique un abcés du cervelet et on vide en effet 15 centimétres 
cubes d un pus fétide dans le triangle de Trautmann. Le soir il n’existe plus de nystag- 
mus vers le cété sain, mais déja trois jours aprés l’opération, le nystagmus se voit des deux 
cétés. Il y a vomissements, apathie. La papille est floue. Au changement du pansement 
on trouve un nouvel abcés dans le cervelet. Le premier abcés en bonne voie de guérison cou 
vert d’une membrane lisse pyogene. De nouveau nystagmus vers les deux cétés. Ainsi pen- 
dant les 6 semaines suivantes on vide successivement 4 nouveaux foyers qui s’étaient 
groupés autour du premier foyer. On réunit ces 4 foyers en un seul et on les draine a tra- 
vers une nouvelle ouverture par une nouvelle bréche osseuse derriére le sinus. Le malade 
semble maintenant aller vers la guérison. Penda it 2 mois, il gagne 21 kilogrammes. Il 
quitte le lit, Tous les grands phénoménes ont disparu. Le langaz: s améliore. Le malade se 
proméne. Le pansement se fait 4 travers la contre-incision. Brusquement apres une gué- 
rison apparente de 2 mois méningite mortelle, foudroyante, due a une irruption de |’encé- 
phalite dans le ventricule. L’autopsie montre que l’abcés était en pleine cicatrisation. 
Cette observation donne & Neumann I’occasion de faire remarquer que les publications 
des cas de guérison de ces abcés du cervelet diminuent d’autant plus vite que nous progres- 
sons dans leur diagnostic. II ne faut pas faire le pronostic de l’abcés du cervelet d’aprés ces 
abcés superficiels qui en effet peuvent guérir, mais quand il s’agit d’un abcés du cervelet 
logé dans le méme corps, la mort par encéphalite, méme aprés drainage parfait, est la régle. 
Quant a ces abcés superficiels du cervelet, ils deviennent de plus en plus rares parce que 
l’otologiste s’oppose & leur formation par une intervention faite 4 temps. Méme opinion 
chez Alexander. Pour lui les abcés superficiels sont dangereux, méme mortels, quand ils 
s’établissent autour du floculus ou sur la paroi antérieure du cervelet. Jusqu’a présent on 
n’a guéri l’abcés du cervelet qu’a une condition, c’est que il était situé dans le péle du cer- 
velet et que l’cedéme aprés l’opération I’a hernié, pour ainsi dire jeté hors la capsule 
cranienne. Ces abcés du cervelet se voient encore assez souvent dans les pays ou la 
suppuration auriculaire est encore beaucoup négligée. Le pronostic de l’abcés du cervelet 
est plus mauvais que celui du lobe temporal parce que l’abcés du lobe temporal n’est pas 
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noyé dans une foule de symptémes comme celui du cervelet. De plus, nous attaquons 
l'abcés du lobe temporal a sa base tandis que l’abcés du cervelet s’offre 4 nous par son 
coté latéral seulement. Pour le drainer a sa base il faut l’attaquer par voie chirurgicale et 
non pas par voie otologique. ‘ 
La conférence que WEIss a faite sur les phénoménes acoustiques chez le nourrisson nous _ 
change beaucoup de ce que nous avons l’habitude d’entendre dans les réunions otologiques. 
Si déja la physiologie est rarement sujet de conférence, la psychophysiologie l’est excep- y 
tionnellement. Weiss a étudié les raisons" pour lesquelles le nourrisson crie et la facon dont — 
il réagit sur des excitants acoustiques. De ces excitants acoustiques Weiss a tout de suite : 
laissé de cdté les sources sonores agréables a l’oreille de l’adulte. I] a fait ces études surtout 
avec des instruments comme les sifflets stridents, le klaxon, la trompette de Jéricho, des _ 
cri-cri qui nous deviennent vite désagréables. Il n’en est nullement de méme chez le nour- 
risson et le tout petit enfant qui, au contraire 4 la perception de ces sons insupportables pour — 
nous, cessent de crier et donnent l’impression nette de subir une sensation agréable. Ce phé- _ 
noméne paradoxal est tout 4 fait caractéristique pour le nourrisson. I] persiste rarement au | 
dela de cette toute premiére période de la vie. I] est probable que la sensation désagréable — 
qui provoque les cris de l’enfant est pour ainsi dire annihilée par ce nouvel excitant. Si on — 
songe que des nourrissons peuvent crier pendant des quarts d’heure et plus longtemps d’une — 
facon qui devient vite insupportable pour nous autres, il n’est pas improbable d’admettre — 
que le nourrisson veut s’étourdir lui-méme et supprimer I’action, d’un irritant désagréable — 
par l’action sur un autre sens (!!!) On ne se trompe pas en expliquant ce phénoméne para- _ 
doxal de la sensation agréable d’une excitation acoustique pénible par la présence du 
tissu de iroltsch, le coussinet de muqueuse dans la caisse du nourrisson. Ce coussinet | 
muqueux agit comme tampon et préserve le nourrisson de l’action désagréable du bruit 
Le nourrisson qui doit dormir dans la premiére vie post-natale a été muni par la nature de 
ces appareils anti-bruit. Weiss croit pouvoir s’appuyer pour ses explications sur les tra- _ 
vaux de Hetzer et Loewenfeld, sortis de l'Institut de psychophysiologie de Buhler, mais 
cet appui lui a été retiré dans la discussion par Hetzer qui conteste la technique des expé- _ 
riences faites par Weiss. Hetzer a trouvé que les nouveau-nés réagissent sur l’excitant 
sonore dés la premiere journée, quelques-uns dés les premiéres heures de la vie extra- am 
utérine. Toutes ces réactions sont négatives, c’est-a-dire manifestent un déplaisir, une — 
réaction de choc, méme si I’adulte trouve le son excitation sonore agréable. Le nourrisson _ 
aime seulement quelques rares excitations comme étre au chaud, au sec, et étre repu. 
Vers l’age de 5 mois l’enfant manifeste des réactions positives, c’est-a-dire analogues A 
celles de l’adulte sur les excitations sonores, c’est-a-dire sur les sons agréables avec une 
manifestation de plaisir, sur les sons désagréables avec déplaisir. Il ne peut donc pas étre 
question d’une réaction acoustique paradoxale sur le nourrisson. Le phénoméne constaté 
par Weiss s’explique plus facilement par le fait que tout excitant peut faire cesser les Gris. ae 
de l’enfant en le distrayant. Dans les consultations pour enfants, les enfants crient a la _ me 
fois, non pas, comme le croit Weiss, par un effet de suggestion dont il ne peut pas étre ques- _ 
tion avant |’4ge de 2 mois, mais plus simplement parce que les cris de l’autre enjant le 
dérangent. Les idées de Weiss n’ont pas trouvé plus d’approbation chez’les otologistes. C’est | 
surtout Alexander qui s’est montré en désaccord avec les théories de Weiss, Les cris chez a ve: 
nourrisson sont une sorte de moyen de communication avec l’entourage, en dehors duquel 
ilne lui reste que la motilité de la téte et des extrémités. Le tissu de Troltsch n’existe plus 
a l’age de 6 mois. Ce que Weiss considére comme suppression d’un irritant désagréable par 
un autre chez le nourris,on lui parait étre une fausse interprét2tion, c’est plus simple de 
dire que l’attention du nourrisson est détournée par un autre excitant, car nous ne sommes 
pas en état de recevoir dans notre conscience simultanément deux excitants de deux organes 
différents. Nous ne sommes méme pas en état de percevoir a la fois deux excitations acous- 
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tiques variant seulement quantitativement, ce qui est comme tout le monde sait, la 
base de l’épreuve de Stenger. Un nourrisson ne peut pas en méme temps entendre et 
voir, c’est-a-dire percevoir dans sa conscience en méme temps une excitation acoustique et 
une excitation optique. Les cris chez le nourrisson peuvent aussi étre considérés comme 
un moyen de défense. Le nourrisson sourd crie aussi. 

Aprés les vacances d’été on s’est réuni fin octobre. Aprés quelques courtes communica- 
tions de moindre importance, comme celle de GATSCHER qui a remarqué une bradykardie 
aprés nettoyage du conduit chez un garcon de 15 ans, au cours d’une syncope, une autre 
communication de FoRsCHNER d’arrachement total du pavillon a la suite d’un accident, et 
ow le cycliste a ramassé son pavillon resté fixé 4 un piquet de fer et I’a porté dans un hépital 
ot le chirurgien I’a fixé 40 minutes aprés l’accident, avec momification bien entendu 
de cette greffe, quia di étre enlevée, et une lésion de l’acoustique par le courant électrique. 
nous voulons mentionner particuliérement la communication de Ruttin de labyrinthite 
avec méningite tuberculeus2 ou suppurée, guérie aprés l’opération de la labyrinthite. Nos 
lecteurs se rappellent d’un cas analogue présenté par URBANTSCHITSCH. De nouveau les 
pédiatres consultés se sont prononcés pour méningite tuberculeuse et de nouveau, pour 
le méme raisonnement qu’en cas de méningite tuberculeuse le malade n’avait rien A 
perdre, Ruttin a opéré et, apres labyrinthectomie, a obtenu une guérison. On remarquera 
que dans tous ces cas la tuberculose pulmonaire n’est pas trés prononcée. De méme le li- 
quide cérébro-spinal ne contient pas de bacilles de Kock, de sorte que la nature tubercu- 
leuse de la méningite n’est pas trés évidente. Il serait tout au moins inutile d’opérer dans 
des cas de méningite nettement tuberculeuse. 

Le sympotme de la fistule est encore considéré différemment au point de vue de sa va- 
leur opératoire. MAYER présente un ¢as de labyrinthite circonscrite ou: le symptome de la 
fistule a disparu aprés lavage de l’attique. Il exjstait une grosse perforation de la mem 
brane de Shrapnell qui a permis une inspection au moins partielle de la cavité suppurée 
d’ou, par des lavages, la plus grande partie d’un cholestéatome a été enlevée. Au bout de 
8 jours le symptéme de la fistule avait disparu et comme I’audition de 20 centimétres 
pour la voix chuchotée était restée la méme, Mayer a justement diagnostiqué la guériscn 
de la fistule. C’est alors qu’il s’est décidé & faire une radicale conservatrice par le conduit. 
Opération de Thiess, qui du reste a permis de reconnaitre que les lavages n’avaient pas 
ramené tout le cholestéatome. L’audition est montée a 2 metres aprés l’opération. Pour 
Ruttin, le symptdme de la fistule n’a jamais été une indication pour la radicale et il posséde 
nombre de cas dans lesquels il s’est contenté de soigner les otites cholestéatomateuses avec 
fistule par les procédés les plus simples comme lavage avec la canule de l’attique, avec des 
bains d’alcool, etc. D’autres fois il s’est décidé 4 enlever le cholestéatome par le conduit. 
Pour Alexander, la fistule compliquant un cholestéatome est sans aucune hésitation une 
indication pour l’intervention immédiate. Si on attend on peut se trouver vis-a-vis d’une 
indication vitale d’opération. Non moins radical est Bondy pour qui les lavages des masses 
cholestéatomateuses 2 travers des petites perforations peuvent conduire a la labyrinthite 
Certainement on peut, et le cas de Mayer le prouve, obtenir des résultats sans opération. 
Mais la fistule reste néanmoins une complication sérieuse. Dans un cas, Bondy opére par 
la radicale et peut au cours de l’opération démontrer le symptéme de la fistule 4 un audi- 
toire. Deux fois le symptéme s’est laissé démontrer, mais pas une troisiéme fois. Quand 
le malade fut éveillé de la narcose son labyrinthe était totalement inexcitable. I] est mort 


de méningite. 

Tout est bien qui finit bien. Mais vraiment la communication de TAMARI sur un ¢aS 
ds méningite comme complication précoce d’une otite aigué ne pouvait pas laisser Alexan- 
der indifférent. Un enfant de 6 ans fait de l’'urticaire au cours duquel il se plaint de dou- 
leurs dans l’oreille gauche. Le lendemain un otologiste fait une paracentése blanche. Au 


P 
> 
| 
wad 
= 
: 
a 


3 jour de son otite Tedtent vomit et se plaint de maux de téte. Amené le 4¢ jour a la 
clinique de Neumann on trouve un conduit sec, la membrane du tympan est injectée,mais _ 
a sa couleur grise. La mastoide n’est pas sensible. Température 37,5. Rigidité marquée de _ 
la nuque. Kernig positif. Sensibilité des globes de l’ceil 4 la pression. Hyperesthésie, urti- 
caire. Un pédiatre diagnostique une méningite. La ponction lombaire donne un liquide 
trouble contenant 460 lymphocytes et de l’albumine. Opération. Mastoide trés pneuma- 
tise. Muqueuse tuméfiée ne contenant pas de sécrétion. Les dure-méres sont mises & 
nu. La dure-mére de la fosse cérébrale moyenne est tendue. Rien de pathologique. L’enfant 
quitte la clinique 15 jours plus tard guéri. Pour Alexander l’affirmation de la mére que 
Yenfant était au 3° jour de son otite, avec une otite aussi grave, est trés suspecte. Au 
point de vue de méningite on n’a rien trouvé de particulier. Peut-on dire dans un cas pareil re 
qu'il S’agissait de méningite et n’aurait-on pas plutét raison de parler de mastoidisme. 

Nous avons rapporté en détails les remarques de NEUMANN 4 la derniére séance 4 
propos du pronostic de l’abeés du cervelet. I] a occasion de présenter un cas opéré fin juin 
qui, apres 4 mois est encore vivant avec un état local en ce sens favorable que l’abcés ne ~~ 
contient pas de pus. Mais en présence des phénomeénes d’encéphalite qui deviennent oem 
trés manifestes depuis quelques jours, Neumann se hate de présenter le cas en insistant 
sur le mauvais pronostic de ces cas. En fin de séance, J. LEMPERT de New-York a fait une = 
conférence sur son opération de la mastoidectomie sub-corticale totale avec présentution _ 
de films. Nos, lecteurs trouverons cette communication et la discussion qui l’a suivie a 
parmi les analyses. 

A la séance de novembre FREY a présenté un cas @’opération précoce de mastoidite et tore 
licolis consécutif. Un garcon de 12 ans souffrait de l’oreille depuis 2 jours. A l’examen on — 
voit une infiltration du conduit qui couvre presque complétement le tympan. On attend 
deux jours, pendant lesquels l’infiltration disparait laissant le pus s’écouler par le con- 
duit. Mais deux jours aprés otalgie et fiévre. Le malade fait mauvaise impression et 
comme le lendemain sa température était de 39, Frey intervient de suite. Hypérémie de 

l’os diploétique, un peu de sécrétion hémorragique dans |’antre. Pus sous pression. Mise 
.nu des deux fosses cérébrales. Dés le deuxieme jour apres l’opération douleurs violentes 


dans la nuque et dans le cou. L’opéré soutient sa téte & chaque mouvement. Colonne ver- Se 
tébrale et les deux régions latérales du cou excessive nent douloureuses. Guérison au bout — 
de 3 semaines, C’est surtout ce torticolis quia provoqué la discussion. Frey a vu un autre — ke 
cas oli dans un otite double on n’a trépané que d’un cété. Ici aussi a paru un torticolis | 
du cété opéré qui a duré plus d’un an et demi. Un pédiatre consulté a songé a une affec- 
tion des vertébres et l’enfant a port¢ une minerve pendant tout ce temps. C’est en effet 
4 la spondylite ou & une infection des ganglions profonds qu’on pense dans ces cas. F rey 
croit 4 une myosite d’origine toxique, Neumann voit la cause de la complication présentée 
par Frey dans la précocité de l’opération. Dans ces cas on ne peut pas toujours éviter une 
infection des tissus mous. Surtout dans les cas od: on est obligé d’enlever beuacoup de la 
pointe, cette infection des tissus nous est difficile 4 éviter. Un torticolis dans ces cas peut 
donner lieu 4 des faux diagnostics surtout s’il y a de la température. Quand les ganglions 
dans ces cas sont nettement sensibles et que les tissus mous sont infiltrés, il ne faut pas 
oublier |’érysipéle. Pour Mayer une lésion mécanique et une infection de l’insertion du 
sterno cléido est la cause la plus fréquente de ce torticolis opératoire qui ne dure pas 
longtemps. Plus tenace, il peut étre di a une infection des ganglions, comme on le voit 
aprés une adénoidectomie. Mais il y a aussi des cas ob aucune des raisons signalées n’est 
aretenir, Ainsi une fillette de 6 ans qui a été opérée de thrombose du sinus a gardé, 3 mois 
aprés compléte guérison de la plaie, un torticolis des plus prononcés qui a disparu lente- 
ment au cours d’une villégiature. Pour Ruttin c’est surtout l’arrachement des fibres mus- 
culaires du sterno-cléido qui donne lieu & ce torticolis. Cependant quand, comme dans un 
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cas opéré par lui, il s’est agi d’une thrombose du golfe, une inflommation de la colonne 
vertébrale n’est pas improbable, Cette hypothése devient d’autant plus vraisemblable 
pour Urbantschitsch que le torticolis se complique de haute fiévre, 

Le cas de LEIDLER concernant une perforation spontanée d’un abcés du lobe temporal 
gauche eut été, mieux observé, du plus haut intérét. Un homme de 23 ans présentant les 
signes d’une confusion mentale se présente avec une otite chronique, tuméfaction de la 
squame dans sa totalité, avec un abcés sous-périostal et une otorrhée fétide, contenant des 
bulles de gaze et de sang. On trouve une usure de la squame de la largeur d’une piéce de 
2 francs, des granulations sur la dure-mére qui a une couleur verdatre. La dure-mére elle- 
méme présente une perforation large de 10 centimétres, remplie de masses cérébrales né- 
crotisées. On ne touche pas A cette fistule de la dure-mére et on termine par la radicale. Le 
malade guérit. Pour Leidler il s’agit la indubitablement d’un abcés du lobe temporal-qui a 
usuré la dure-mére et la squame. C’est autour de ce diagnostic d’abcés temporal du lobe 
et de la possibilité de leur perforation qu’a roulé la discussion. Elle a été seulement si confuse 
qu’on en peut retenir que |’idée maitresse émise par Neumann d’apres lequel il faut distin- 
guer deux sortes d’abcés du cerveau : ceux qui sont superficiels qu’il appelle abcés cortical 
et ceux qui sont profonds. Ces deux abcés different entigrement au point de vue du 
pronostic et du traitement. En ce qui concerne les abcés du cervelet une discussion a eu 
lieu 4 une séance antérieure. Quant a l’abceés du lobe temporal, il se peut qu’un abceés corti- 
cal puisse donner la symptomatologie rencontrée par Leidler. Un véritable abcés du lobe 
temporal ne peut pas faire cette évolution .Leidler admet volontiers qu’il n’a pas apporté la 
preuve que dans son cas il s’agissait de ces véritables abcés que seul admet Neumann. Mais 
on lui concédera que |’abcés cortical dont parle Neumann est une rareté. Personnelle- 
ment, depuis 28 ans qu’il fait de l’oto-chirurgie il n’a pu se convaincre de sa fréquence 
Quant 4 la possibilité de la perforation spontanée d’un véritable abcés cérébral dans le sens 
de Neumann, il se rappelle un enfant hospitalisé dans son service avec le diagnostic 
d’otite. Au milieu de son cours, Leidler a été appelé par la sceur l’informant que |’enfant 
avait une syncope. II opére l’enfant, trouve une fistule dans l’os, dans la dure-mére qui 
le conduit dans un abcés du lobe temporal. Dans ce cas il s’était certainement agi d’un 
véritable abcés cérébral, type Neumann, qui a fait une perforation spontanée. 

On se rappelle le malade présenté de la clinique NEUMANN atteint d’un abeés du cervelet 
opéré et réopéré par une contre incision et que Neumann a désespéré pouvoir encore une 
fois présenter. Ce malade opéré le 24/6 est encore vivant avec un état général excellent 
mais présentant des symptémes d’ataxie. Seul son caractére a changé. Neumann ne parle 
pas encore de guérison définitive. 

L’appel de Voss de laisser tranquille le sinus thrombosé s’est heureusement perdu dans 
le désert. Néanmoins il y a des cas ov il ne faut pas toucher au thrombus. Schlander rap- 
porte l’observation d'une fillette de 6 ans atteinte d’otite moyenne aigué, thrombose du 
sinus, ol au changement de pansement deux jours aprés l’antrotomie on trouve qu'une 
partie du sinus, qui déja 4 l’opération avait paru malade mais contenait encore du sang, 
s’était sphacélée et laissait écouler du pus. Comme |’état général était bon température 
38/9), qu’il n’y avait ni métastase, ni frissons on n’a touché ni au sinus, ni a la jugulaire et la 
malade a guéri. Une observation analogue a été présentée par Ruttin en fin de séance 

On ne publiera pas assez d’observations d’otite A mucosus puisque beaucoup d’oto- 
logistes semblent ne pas la connaitre. C’est & propos d’un cas d’otite & mucosus avec abcés 
migrateur que SCHLANDER fait cette remarque. Un homme de 41 ans avait le 19/7 une 
otite double avec céphalée et bourdonnements d’oreilles. Double paracenteése le 6/5. 
L’oreille gauche était guérie 15 jours aprés. L’oreille droite continue a couler, en provo- 
quant des douleurs dans la région occipitale, pariétale et frontale. En méme temps app2- 
rait une tuméfaction qui s’étale sur le cété du cou et sur la nuque. Le malade a été soigné 
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par un otologiste qui a considéré ces douleurs et cette tuméfaction comme rhumatismales. Z : 
Il a méme fait une nouvelle paracentése le 23 /10. Le 31/10 le malade entre a la clinque 
Neumann. Le tympan droit est gris rougeatre, injecté, ne laisse voir aucun détail et im 
est bombé. La pointe de la mastoide est sensible, tuméfaction et rougeur sur la nuque et le = 
cou. Surdité trés prononcée du cété droit. A la radio mastoide pneumatique micro cellu- 
laire, voilée, trabécule pas trop altéré. Sinus normal. Opération : la pointe remplie | r 
de pus, le tegmen complétement ramolli. De méme la paroi sinusale. Une cellule rétrofaciale hn 
contient du pus et conduit au-dessous du sterno cléido dans un abcés qui a la pression 
donne issue 4 une grande quantité de pus. 

Un cas intéressant de fracture de la base du crfne a été rapporté par MARKUSSOHN. 
Le malade et l’entourage niérent tout traumatisme. Le médecin traitant maintenait — 
son diagnostic de méningite tuberculeuse (état sous-comateux, rigidité de la nuque, 
Kernig, bradycardie, température 37,5). Mais il existait un hématotympan des deux = 
cétés et la ponction lombaire donnait un liquide sanguinolent. La radio montrait ]’exis- 
tence de fissures symétriques dans les deux squames du temporal, |’une allant dans le ~ 
conduit externe, l’autre dans l’apophyse mastoide. Cette symétrie a empéché le radio- 
graphe d’attribuer ces trouvailles 4 un traumatisme. Sans aucun traitement, méme pas _ 
de paracentése, tous les troubles ont disparu. On a rappelé dans la discussion le conseil — 
de Voss d’opérer immédiatement tous les cas de fracture de la base du crane. Il n’a pas _ 
trouvé beaucoup de partisans. Neumann opére seulement quand il existeen méme temps __ 
une otite suppurée et que la radio montre qu’une infection est possible. Ruttin a eu occa- 
sion d’opérer dans les conditions mentionnées par Neumann sans avoir perdu un seul | 
cas opéré. Mais dans un cas ou le malade a refusé l’opération il y a eu aussi guérison. Bondy 
qui n’a opéré qu’un seul cas de fracture de la base du crane et qui a occasion d’en voir | 
beaucoup n’a perdu aucun cas. 

Si NEUMANN présente les piéces provenant d’une otite terminée par méningite il le fait 
surtout en professeur d’otologie pour montrer que les otites, aussi bénignes qu’elles pa- 
raissent, doivent étre soignées par les otologistes. Lermoyez aussi insistait volontiers sur 
ces cas et il a méme formulé le mot que l’otite léche la caisse et mord la mastoide. 
Dans le cas de Neumann la morsure est allée jusqu’aux méninges. Un garcon de 8 ans 
a fait une grippe, au cours de laquelle il se plaint de surdité et de céphalée constante. 
Le médecin traitant emploie l’irradiation avec la lampe Sollux. Mais comme |’enfant 
continuait a souffrir de la caisse on consulte un otologiste a la fin de la 3° semaine. 
I constate 4 gauche une otite en voie de guérison, 4 droite un tympan injecté montrant mal 
le détail et bombant dans la paroi postéro-supérieure. Température 39. La paracentése 2 
améne une goutte de sécrétion muqueuse. La douche d’air améliore ]’audition. Dés le len- 
demain symptémes de méningite. Transfert a la clinique. Opération. La muqueuse des — 
cellules mastoidiennes a peine un peu tuméfiée. Dans |’antre un peu de mucus, le tegmen 
ramollit par endroits. Méme trouvaille des deux cétés. Ponction lombaire. Polynucléaires — 
et cocci prenant le Gram. A l’autopsie méningite suppurée. 

La demiére séance de l’année était en partie administrative.I] est resté peu de temps pour 
les démonstrations d’usage, et ceci d’autant moins que FREY et HERMANN ont fait une 
conférence sur les rapports de l’appareil vestibulaire et les vomissements pendant la 
Srossesse. in examinant 91 femmes enceintes, d’aprés la méthode de Kobrak, les auteurs 
ont constaté dans la période pré-menstruelle de l’hyperexcitabilité. Ruttin, sans vouloir 
porter une critique aux résultats de Frey et de Hermann, critique seulement la méthode 
choisie par eux, Des recherches minutieuses faites pendant de longs mois dans son service _ 
lui ont prouvé que la méthode de Kobrak ne se préte pas du tout, a l’encontre de ce que Se 
'on peut croire, comme méthode quantitative. La rapidité de la réaction ne dépend pas 
é avec laquelle cette injection 
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est faite. Comme il s’agit de petites quantités d’eau on voit facilement les difficultés qu’on 
rencontre pour avoir une excitation toujours la méme. Neumann rappelle qu’a la clinique 
de Uffenorde, Loebell a examiné l’appareil vestibulaire et l’appareil cochléaire chez les 
gravides. Chose bizarre, il a trouvé des altérations cochléaires, mais pas vestibulaires, 
Cette différence s’explique peut-étre par le fait que Frey et Hermann ont surtout choisi 
des gravides avec tendance aux vomissements, tandis que Loebell les a prises sans dis- 
tinction. Aux différentes critiques, Frey oppose son point de vue. Il n’a pas choisi les 
gravides exprés atteintes de vomissements. De plus il a examiné 31 femmes normales qui 
lui servaient de contréle. Le travail de Loebell lui était inconnu. Ses expériences lui mon- 
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